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RESUMEN 

Introducción: Las complicaciones nerviosas post extracción de terceros molares 

inferiores no suelen generarse con mucha frecuencia; sin embargo, las estrechas 

relaciones de estos con el nervio alveolar inferior hacen de la extracción de estos 

dientes, uno de los procesos quirúrgicos más complejos. Por lo tanto, el presente 

estudio tiene por objetivo describir la información que poseen los odontólogos 

generales sobre la neuroafección del nervio alveolar inferior post extracción de terceros 

molares. Metodología: La presente investigación es de tipo descriptiva con un diseño 

de campo, transeccional. La muestra del estudio estuvo conformada por 81 odontólogos 

generales del estado Mérida que realicen extracciones de terceros molares inferiores y 

estén registrados en el colegio de odontólogos regional, durante el periodo 

comprendido entre octubre de 2023 hasta mayo de 2024. La técnica empleada para la 

recolección de datos fue una encuesta, tomando como instrumento, el realizado por 

Tasinchana en 2020 con modificaciones para adaptarlo a la presente investigación. 

Resultados: 81 encuestados, de los cuales 44 informaron que realizan exodoncias de 

terceros molares inferiores mientras que 37 no llevan a cabo este procedimiento. El 

75% (n=33) indicó que recibió algún tipo de formación o capacitación específica para 

realizar este tipo de procedimiento, mientras el 25% (n=11) afirma no tener ningún tipo 

de capacitación en cirugía bucal más allá del pregrado. Conclusión: Los odontólogos 

generales encuestados presentan un nivel de información limitado en relación a la 

neuroafección del NAI post extracción de terceros molares inferiores. 

 

Palabras Clave: nervio alveolar inferior, nervio mandibular, tercer molar, muela de 

juicio. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Las complicaciones nerviosas post extracción de terceros molares inferiores no 

suelen generarse con mucha frecuencia; sin embargo, cuando se presentan, pueden 

afectar la calidad de vida de los pacientes durante largos periodos de tiempo e incluso 

pueden producir daños nerviosos irreparables. 

La estrecha relación de los terceros molares inferiores con estructuras anatómicas 

susceptibles como el nervio alveolar inferior, hacen de la extracción de estos dientes 

uno de los procesos quirúrgicos más complejos. No obstante, la planificación adecuada 

y abordaje correcto de cada caso garantiza el éxito y evita consecuencias futuras para 

los pacientes. 

Actualmente, este tipo de intervenciones son realizadas por odontólogos generales, 

sin embargo, debido a la alta complejidad de las mismas, la experiencia y formación 

profesional cumplen un rol fundamental para evitar complicaciones nerviosas.  Por 

consiguiente, deben llevarse a cabo por especialistas en el área, como cirujano bucal o 

bucomaxilofacial, aunque, no hay especificaciones ni en la ley del ejercicio de la 

odontología vigente ni en el código de deontología odontológica que penalice a los 

practicantes de este procedimiento, por lo tanto, estas extracciones siguen siendo una 

actividad rutinaria en las consultas odontológicas. 

Es por ello que en este estudio se pretende describir la información que poseen los 

odontólogos generales que realizan extracciones de terceros molares inferiores sobre 

la neuroafección del nervio alveolar inferior post extracción, con la finalidad de 

conocer si el grado de información de los mismos es suficiente para realizar 

diagnósticos adecuados, si tienen capacidades para remitir a especialistas, así como, 

conocer el manejo de este tipo de lesiones y los pasos que siguen en caso de presentarse 

dichas lesiones. 

Esta es una investigación de tipo descriptiva con un diseño de campo, la cual se 

llevó a cabo en odontólogos generales del estado Mérida registrados en el colegio de 

odontólogos regional, que realicen extracciones de terceros molares inferiores en dicho 
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estado y aceptaron responder una encuesta (cuestionario de 13 ítem) durante el periodo 

comprendido entre octubre de 2023 hasta mayo de 2024. 

El presente proyecto de investigación se encuentra estructurado en seis capítulos: 

El primer capítulo hace referencia al planteamiento del problema que incluye 

aspectos orientadores de la investigación, objetivos de la investigación y la 

justificación. 

El segundo capítulo contiene el marco teórico. En primer lugar, los antecedentes 

que respaldan la investigación y en segundo lugar las bases conceptuales de la 

investigación. 

El tercer capítulo desarrolla el marco metodológico. Incluye el tipo y diseño de 

investigación, población de estudio, técnica e instrumento de recolección de datos, 

validación, procedimientos para la recolección de datos, pincipios éticos y plan de 

análisis de resultados. 

El cuarto capítulo presenta los resultados expresados en gráficos y tablas, 

procesadas esas respuestas a través de la base de datos SSPS. 

El quinto capítulo compara a través de la discusión los resultados y opiniones de 

otros estudios con los resultados encontrados en el presente. 

El sexto capítulo se reflejan las conclusiones obtenidas en la investigación, además 

presenta las recomendaciones. 
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CAPÍTULO I 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El Nervio Alveolar Inferior (NAI) proviene del tronco posterior de la rama más 

grande de la división mandibular que pertenece al nervio trigémino1. Es el encargado 

de inervar dientes temporales y dientes permanentes2. En condiciones normales nace 

en la fosa infratemporal, por debajo del agujero oval a diez mm del mismo, luego se 

orienta hacia abajo justo entre la aponeurosis interpterigoidea y el músculo pterigoideo 

interno3. El NAI le brinda sensibilidad por medio de sus filetes nerviosos a los dientes 

mandibulares (desde el incisivo central inferior hasta el tercer molar de cada hemi-

arcada), el tejido óseo, periostio, ligamento periodontal y parte de la encía vestibular 

anterior (exceptuando estos tejidos adyacentes a los molares ya que los mismos son 

inervados por el nervio bucal)3.  

El NAI suele tener una posición relacionada con la morfología del proceso alveolar 

y el espacio existente entre el tercer molar y la rama ascendente de la mandíbula, cuyo 

trayecto puede variar ampliamente de un individuo a otro4, el mismo, tiende a estar 

próximo a los ápices de los terceros molares inferiores, con un recorrido por la cortical 

interna mandibular3. 

El tercer molar inferior es el último diente en erupcionar, lo hace entre los 17 y 25 

años de edad4. Su anatomía es variable, siendo el diente con más anomalías en forma, 

número de raíces, tamaño y posición2. Además, se presentan en espacios reducidos, 

complejos y en estrecha relación con estructuras que pueden alterar su erupción, como 

el segundo molar, el paquete vásculonervioso alveolar inferior, el borde anterior de la 

rama ascendente de la mandíbula, la mucosa laxa movible y extensible, y las corticales 

óseas externa e interna5. La impactación del tercer molar inferior puede producir 

complicaciones desde el punto de vista clínico, como pericoronaritis, reabsorción de 

las raíces de los segundos molares inferiores, caries, formación de quistes dentígeros, 
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periodontitis, desbalance oclusal y disfunciones en la articulación temporomandibular, 

motivando la extracción de los mismos4. 

Los terceros molares inferiores presentan características peculiares que hacen 

difícil su extracción (grado de angulación, profundidad de impactación y la relación 

con la rama ascendente de la mandíbula)3. Durante los procedimientos quirúrgicos 

algunas veces se generan daños sobre el NAI, que pueden ocasionar alteraciones 

transitorias o permanentes del mismo4, esto se debe a la cercanía anatómica del nervio 

con las raíces de los molares inferiores, motivando una evaluación exhaustiva del 

compromiso entre los ápices de los molares inferiores y el conducto, previo a la cirugía 

para evitar dichas lesiones3.  

Las lesiones del NAI pueden generarse por múltiples razones, como el uso 

inadecuado de los elevadores o fresas que pueden producir d esgarros, roturas parciales 

o secciones totales del nervio, tracción y estiramiento excesivo del ramo por 

atrapamiento del mismo entre los elementos radiculares del diente a extraer6. 

Asimismo, el uso incorrecto de la técnica anestésica puede causar daño mecánico del 

eje nervioso con la aguja por compresión mecánica o por inyección forzada de la 

solución anestésica7. 

Las lesiones nerviosas se clasifican de acuerdo a su gravedad en neuropraxia, 

axonotmesis y neurotmesis8. La neuropraxía es la lesión menos grave y tiende a 

generarse por compresión, traumatismo, tracción o isquemia localizada del nervio, sin 

producirse degeneración de la fibra nerviosa. Esto hace que tenga un buen pronóstico 

y su recuperación es completa en unos días o semanas3. La axonotmesis se genera por 

un aplastamiento al nervio, produciendo un daño generalmente reversible si se elimina 

la causa ya que el nervio sigue en buen estado pero con una una parestesia severa, la 

recuperacion es lenta (seis u ocho meses) y en la mayoría de los casos no requiere 

intervención quirùgica3, 8. En la neurotmesis se ven afectados todos los componentes 

estructurales del nervio (axón, vaina de mielina y tejido conectivo) por sección 
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completa del tronco nervioso y suele producirse hinchazón palpable y sensible. El 

tratamiento es microquirúrgico con la finalidad de lograr recuperar de manera parcial 

la sensibilidad del nervio3, 4, 8. Las lesiones nerviosas pueden generar diferentes tipos 

de alteraciones en la sensibilidad como: hipoestesia (respuesta disminuida al dolor), 

hiperestesia (respuesta aumentada al dolor), parestesia (sensación de hormigueo), 

disestesia (sensibilidad alterada relacionada al dolor) y anestesia (ausencia de 

sensibilidad en la zona)3, 4. 

A pesar de que la incidencia de lesiones del NAI es menor al 3% 1, 4, 9, 10, la 

probabilidad de que estas se presenten disminuye llevando a cabo todos los protocolos 

preoperatorios necesarios, siguiendo métodos de diagnóstico como tomografías, 

radiografías y el conocimiento de los factores de riesgo asociados a la aparición de 

éstas3.  

Los factores de riesgo de lesiones del NAI, son: edades avanzadas, dientes no 

erupcionados, impactación profunda, posición dental (distoangular), morfología de raíz 

irregular, colgajo lingual y retracción, signos radiográficos de proximidad del tercer 

molar con el canal dentario inferior y falta de experiencia y conocimientos del 

cirujano6. Sin embargo, por más cuidado preventivo se pueden presentar algunas 

lesiones temporales en algunos casos permanentes, por lo tanto, existen diferentes tipos 

de tratamientos o manejos como: microquirúrgico11, terapia láser de baja potencia12, 

aloinjertos13 y farmacológicos14. 

La experiencia clínica es de suma importancia para realizar extracciones de 

terceros molares inferiores. El odontólogo debe tener presente las características para 

diagnosticar una posible lesión del NAI; de esta manera tratar de disminuir el riesgo de 

daños durante un procedimiento quirúrgico15. La falta de experiencia y conocimientos 

del operador son factores de alto riesgo para producir alteraciones del NAI después de 

la extracción del tercer molar inferior15. Las extracciones de terceros molares realizadas 

por odontólogos generales tienen mayor riesgo a presentar lesiones a nivel del NAI1. 
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En una investigación realizada en Estados Unidos, implementaron una encuesta a 

cirujanos bucales y maxilofaciales con la finalidad de evaluar el conocimiento y 

comprensión adecuados del diagnóstico, pronóstico y tratamiento de las lesiones del 

NAI y el nervio lingual,  concluyeron que la mayoría de los encuestados no se sienten 

seguros en la evaluación de dichas lesiones16; del mismo modo, en un estudio realizado 

en Ecuador se determinó el nivel de conocimiento en el manejo de lesiones del NAI 

post extracción del tercer molar inferior de estudiantes de noveno semestre de 

odontología, en el cual se evidenció que el 88,28% de los encuestados presentaron un 

nivel de conocimiento deficiente sobre tipo de lesiones del NAI y el manejo de cada 

una de ellas3.  

No obstante, no se han encontrado estudios publicados similares realizados en 

odontólogos generales, en tal sentido, el estado Mérida al ser un espacio donde gran 

cantidad de odontólogos generales ejercen sus funciones, incluyendo cirugías de 

extracción de terceros molares inferiores, surge la siguiente interrogante: ¿Qué 

información poseen los odontólogos generales del estado Mérida que realizan 

extracciones de terceros molares inferiores sobre la neuroafección del Nervio Alveolar 

Inferior post extracción?.

1.1 Objetivos de la investigación 

1.1.1 Objetivo general 

Describir la información que poseen los odontólogos generales sobre la neuroafección 

del nervio alveolar inferior (NAI) post-extracción de terceros molares. 

 

1.1.2. Objetivos específicos 

 Caracterizar a los odontólogos generales que realizan cirugías para extracción 

de terceros molares inferiores.  
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 Describir las consideraciones preoperatorias ejecutadas para disminuir el riesgo 

de lesiones del NAI. 

 Determinar la información sobre signos y síntomas de neuroafección del NAI. 

 Describir las consideraciones postoperatorias en caso de presentarse una 

neuroafección del NAI. 

1.2 Justificación 

La presente investigación se justifica en virtud de las siguientes razones:  

En la actualidad, cada vez es más frecuente que odontólogos generales realicen 

extracciones de terceros molares inferiores; no obstante, la experiencia y el grado de 

especialización para realizar ese tipo de procedimientos quirúrgicos juegan un papel 

esencial al momento de evitar lesiones nerviosas. Además, es fundamental que el 

odontólogo general maneje suficiente información sobre las lesiones del NAI post 

extracción de terceros molares inferiores para garantizar un buen diagnóstico, y en 

aquellos casos complejos con riesgo de lesión nerviosa, permite a los mismos las 

capacidades para referir al paciente a profesionales especializados en el área, generando 

de esta manera confiabilidad y seguridad. 

Las extracciones de terceros molares realizadas por odontólogos generales tienen 

mayor riesgo a presentar lesiones a nivel del NAI con respecto a los cirujanos bucales1. 

La diversidad anatómica y la relación de las raíces del tercer molar inferior con el 

nervio hacen de este procedimiento quirúrgico uno de los más complejos de abordar. 

Por tal motivo, es importante realizar un buen diagnóstico por parte de los odontólogos 

generales que realizan estos procedimientos quirúrgicos sobre la neuroafección del 

NAI post extracción, ya que de esta manera se puede conocer las capacidades de los 

mismos al momento de diagnosticar y aplicar un plan de tratamiento o de derivar de 

aquellos casos más complejos a cirujanos especialistas. 

Las lesiones nerviosas a nivel del NAI pueden ser permanentes en casos graves, 

limitando la calidad de vida de los pacientes, estas circunstancias se pueden disminuir 

mediante un adecuado diagnóstico para tomar decisiones idóneas de acuerdo a cada 

caso, aliviando o reduciendo posibles molestias al paciente y no generándole nuevas. 

www.bdigital.ula.ve

Reconocimiento-No comercial-Compartir igual



9 

 

En tal sentido, este estudio permite conocer si el grado de información de los 

odontólogos generales es suficiente como para realizar un buen diagnóstico y disminuir 

el riesgo de este tipo de lesiones, además de conocer las técnicas utilizadas y los pasos 

que siguen en caso de presentarse dichas lesiones. 

  Por otra parte, mediante la búsqueda en la literatura, solo se encontraron dos 

estudios similares, uno en especialistas y otro en estudiantes del último año de 

odontología, pero no en odontólogos generales. Por tal motivo esta investigación 

permitirá llenar el vacío que existe sobre el tema sirviendo como precedentes para 

futuras investigaciones.   
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO

2.1 Antecedentes 

En este segmento se recopilan diferentes estudios citados en orden temático según 

la relación que guardan con el tema de estudio y organizados en subtítulos. Dentro de 

cada apartado, los antecedentes serán descritos cronológicamente de lo más reciente a 

lo más antiguo. 

 

2.1.1 Nivel de conocimiento de estudiantes de Odontología y odontólogos 

especialistas sobre lesiones del NAI post extracción de terceros molares. 

Miloro et al.16 en 2021, en Estados Unidos, estudiaron el estado actual de la 

evaluación y clasificación de las lesiones del nervio trigémino por parte de cirujanos 

bucales y maxilofaciales. Mediante un estudio transversal, utilizaron una encuesta 

anónima de quince preguntas enviada por correo electrónico a 100 cirujanos bucales y 

maxilofaciales, para determinar las prácticas de pruebas neurosensoriales, su 

experiencia clínica con los nervios y la evaluación de un caso de muestra de lesión del 

nervio trigémino. Se evaluó el conocimiento y comprensión adecuados del diagnóstico, 

pronóstico y tratamiento de las lesiones del NAI y nervio lingual, basadas en las 

clasificaciones de Seddon y Sunderland8. El porcentaje de respuesta de la encuesta fue 

del 90%, cuando se les preguntó qué escalas de clasificación de lesiones nerviosas se 

utilizaban, el 44% utilizó Seddon, el 70% utilizó Sunderland. Del mismo modo se 

preguntó las pruebas neurosensoriales específicas que se realizarían en caso de lesión 

del nervio lingual con anestesia completa y pérdida del gusto un día después de la 

extracción del tercer molar y el 86% realizaría discriminación de dos puntos, el 83% 

discriminación direccional de pincelada, el 83% detección de contacto, el 88% 

realizaría nocicepción por pinchazo, y sólo el 45% realizaría discriminación térmica. 
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En cuanto a los tratamientos farmacológicos que indicarían, el 24% prescribiría 

gabapentina, el 75% prescribiría vitamina B-12 o complejo B, el 90% prescribiría un 

corticosteroide (metilprednisolona) y el 24% prescribiría un medicamento 

antiinflamatorio no esteroideo. Por otra parte, en relación al tratamiento con 

microneurocirugía, si el paciente se presentaba un mes después de la extracción del 

tercer molar con hipoestesia grave que no se resuelve, el 75% de los encuestados 

recomendó que la reparación a través de microneurocirugía se produjera entre uno y 

tres meses después de la lesión. Cuando se les preguntó cuándo se realiza con mayor 

éxito la reparación de un nervio después de una lesión nerviosa, el 12% de los 

encuestados indicó dentro de un mes, el 50% dentro de tres meses, el 26% dentro de 

seis meses, el 3% dentro de nueve meses y el 9% dentro de doce meses. Finalmente, el 

82% de los encuestados sienten que se necesita un sistema estándar de clasificación de 

lesiones nerviosas para evaluar de manera simple y eficiente a los pacientes con 

lesiones nerviosas. En conclusión, la mayoría de los encuestados no se sienten seguros 

en la evaluación de las lesiones del nervio trigémino, existe inconsistencia en los 

métodos de evaluación de los nervios sensoriales utilizados por los encuestados y hay 

acuerdo en que se necesita un sistema de clasificación unificado para una evaluación 

más precisa y consistente de las lesiones den nervio trigémino. 

Tasinchana3 en el año 2020, en Ecuador determinó el nivel de conocimiento en el 

manejo de lesiones del NAI post extracción del tercer molar inferior de los estudiantes 

de noveno semestre de la Facultad Piloto de Odontología de la Universidad de 

Guayaquil. Periodo 2019–2020 Ciclo II. La población de estudio fue de 188 estudiantes 

de noveno semestre, con una muestra de 128 estudiantes. Se utilizó un cuestionario de 

diez preguntas, referentes a los tipos de lesiones del NAI, manejo de dichas lesiones, 

prevención y tratamientos de las mismas. Los temas de incógnita fueron: las opciones 

adecuadas para evitar lesionar el NAI: el 95% responde el uso de la historia clínica, 

radiografía panorámica, y un buen plan de tratamiento. En cuanto a las técnicas de 

diagnóstico para no lesionar el NAI, sugirieron en un 62% la tomografía. También, el 

64% afirmó que el tratamiento adecuado es la microcirugía y el 39% indicó los 

analgésicos para tratar la parestesia. Por otro lado, el 62% presume el signo de 
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parestesia por más de un día como una lesión del NAI. Por lo tanto, el 88,28% de los 

encuestados presentaron un nivel de conocimiento deficiente, el 5,47% un 

conocimiento bueno, el 4.69% un conocimiento regular, el 1,56% demostraron un 

conocimiento muy bueno, y ninguno de los estudiantes alcanzó un nivel de 

conocimiento considerado excelente. En el estudio se comprueba que los estudiantes 

presentaron un nivel deficiente de conocimientos sobre tipo de lesiones del NAI y el 

manejo de cada una de ellas. 

 

2.1.2 Consideraciones preoperatorias para disminuir las alteraciones 

neurosensoriales del NAI post extracción de terceros molares. 

Maldonado et al.17 en el 2024, analizaron la relación anatómica del conducto 

alveolar inferior con respecto a los terceros molares inferiores clase II mediante la 

técnica de Cone-beam, utilizaron 2,500 tomografías de la base de datos del Centro de 

Radiología Dental Odontoimagen Rx3D; a través de los criterios de inclusión de este 

estudio solo fueron relevantes 122 tomografías pertenecientes a 86 pacientes, la 

investigación se basó en determinar la zona en la que se encuentran los terceros molares 

inferiores y la relación de las raíces con el conducto dentario inferior. Los resultados 

arrojaron que los terceros molares inferiores clase II posición A (según la clasificación 

Pell y Gregory) presentan un mayor desplazamiento del canal alveolar inferior hacia 

abajo, teniendo una relación íntima el tercio apical de las raíces con el techo del mismo; 

en cuanto los terceros molares clase II posición B presentan un mayor desplazamiento 

del canal alveolar inferior hacia lingual, las raíces tienen una relación íntima en casi 

todos los casos. Al igual que la clase II posición C, pero el desplazamiento del conducto 

es hacia lingual y vestibular, por lo tanto, presentaron la deformación del mismo en la 

mayoría de las muestras en sentido vestíbulo-lingual con una distancia de cero mm 

entre los ápices de las raíces y el conducto. El estudio concluye que antes de realizar 

una exodoncia de un tercer molar inferior cuya clasificación de Pell y Gregory clase II 

se debe realizar una tomografía computarizada de Cone-Beam como protocolo de 

interpretación preoperatoria. 
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Mejia18 en 2023, en la Universidad de Perú buscó estimar la proximidad entre el 

conducto dentario inferior y el tercer molar inferior en ortopantomografías digitales en 

un centro radiológico. El estudio se llevó a cabo con las radiografías panorámicas del 

mes de mayo y junio del 2023, sumando aproximadamente un total de 120 radiografías 

panorámicas. El análisis consistió en la observación y la medición de la proximidad 

entre el conducto dentario inferior y los terceros molares inferiores, dando como 

resultados un 77.9% de cercanía; según signos de la tabla de Robert Langlais la banda 

oscura y adelgazamiento fueron las más prevalentes con 23.3% ambas. En tal sentido, 

el diagnóstico adecuado de la cercanía del NAI con respecto al tercer molar puede 

evitar complicaciones intraoperatorias y postoperatorias como parestesias, dolores 

neuropáticos, entre otras. El estudio concluye que en caso de sospecha de 

adelgazamiento del NAI a nivel radiográfico, se solicite al paciente una tomografía 

Cone Beam.  

Aviles19 en 2022, en Perú, realizó un análisis de los signos radiográficos más 

prevalentes en la prevención del daño del nervio dentario inferior observados en 

radiografías panorámicas, tomaron una población de 255 pacientes de ambos sexos, 

con edades entre 15 a 27 años. Los criterios de inclusión del estudio fueron radiografías 

panorámicas de pacientes que acudieron al centro radiológico dental huamanga, 

Ayacucho-Perú, durante el 2021, radiografías panorámicas de pacientes de ambos 

sexos, con edades comprendidas entre los 15 a 27 años y con aceptable calidad para el 

diagnóstico. El procedimiento consistió en el análisis y observación de la posición 

espacial de la corona y raíz o raíces del tercer molar inferior permanente, la posición 

del canal mandibular y sus relaciones de proximidad de acuerdo a los signos 

radiográficos de Rood JP. y Shehad BA20, usando la magnificación de la distancia focal 

para identificar los signos radiográficos más prevalentes. Los resultados arrojaron que 

el signo radiográfico más prevalente fue el oscurecimiento de las raíces de los terceros 

molares inferiores; asimismo, la interrupción de la línea blanca (radiopaca) del 

conducto que alberga el NAI, el estrechamiento de la raíz o raíces del tercer molar 
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inferior, imágenes bífidas de los ápices de la raíz o raíces, bifurcación o división del 

conducto que alberga NAI y cambio en la orientación de la raíz o raíces. 

Juela21 en 2021, analizó los contenidos relevantes sobre la epidemiología, factores 

de riesgo, cuadro clínico, diagnóstico y tratamiento de la lesión del nervio alveolar 

inferior durante la extracción del tercer molar inferior. Realizaron una revisión 

bibliográfica en 71 artículos de las bases de datos de EBSCO, motor de búsqueda 

PubMed y buscador académico Google Académico. En el estudio afirman que la 

epidemiología de la lesión del NAI como complicación de la extracción de terceros 

molares mandibulares es muy variable, la incidencia varía entre el 0 y el 17% 

aproximadamente siendo mayor en mujeres. Existe mayor riego en pacientes con 

retención disto angular del tercer molar inferior, con clases 3 y C de Pell y Gregory, y 

mayor relación de profundidad con el canal mandibular. De igual manera, se 

incrementa el riesgo en pacientes con signos radiográficos como oscurecimiento, 

deflexión, estrechamiento o aclaramiento de las raíces de terceros molares inferiores, 

raíz bífida, interrupción de la pared superior del canal. Asimismo, tienen más riesgo 

aquellos pacientes cuyo proceso quirúrgico no es realizado por un especialista. El 

cuadro clínico se caracteriza por la presencia de dolor, hormigueo, entumecimiento, 

picazón o sensación de quemadura que afecta la mitad del labio inferior, mejilla, 

mentón, encía y dientes del mismo lado del nervio lesionado. El tratamiento incluye 

terapia sistémica con corticosteroides, neuromoduladores, vitaminas y cirugía o 

microcirugía. 

          Kim et al.22 en 2021, analizaron la incidencia y los factores de riesgo de una 

posible lesión del NAI después de la extracción de los terceros molares mandibulares, 

examinaron 6.182 pacientes y 10.310 terceros molares mandibulares. Utilizaron 

radiografías panorámicas y las historias clínicas, para analizar la edad, el sexo y el 

patrón de impactación del tercer molar, aplicando dos criterios de clasificación 

principales (clasificación de Pell y Gregory y la clasificación de Winter). La relación 

entre el NAI y la raíz del tercer molar se observó en la radiografía panorámica basado 

en siete signos radiográficos sugeridos por Rood y Shehab19. Los resultados arrojaron 

que la impactación horizontal (42,1%) fue la más común, seguida de la impactación 
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mesial. En cuanto a la profundidad de impactación en la clasificación de Pell y Gregory, 

la clase A (53,4%) fue la más común, seguida de la clase B (34%) y la clase C (12,6%). 

Para la clasificación de Clase I, II y III, la Clase II (55,3%) fue la más común, seguida 

de la Clase III (33,0%) y la Clase I (11,7%). El 88,7% estuvo en contacto con el NAI 

en vista panorámica, en el caso de la tomografía computarizada de haz cónico (61%) 

del NAI estaban realmente en contacto con la raíz del tercer molar. De los 4.708 

pacientes sometidos a extracción quirúrgica, 31 (0,658%) se quejaron de daño a los 

nervios. Un total de 21 de 30 pacientes habían resuelto los síntomas de lesión nerviosa 

y nueve pacientes se quejaron de lesión nerviosa persistente. El estudio concluyó que, 

las Clases IIA y IIB fueron dominantes en el patrón de impactación del tercer molar, 

además, se evidenció que cuando el estrechamiento del NAI y la vía de conducción 

lingual del NAI aparecían simultáneamente en la tomografías, el riesgo de lesión del 

NAI era alto. 

Burian et al.23 en 2020, en Estados Unidos evaluaron un protocolo de resonancia 

magnética para la visualización directa del NAI en el contexto de fracturas 

mandibulares. Se incluyeron quince pacientes con fracturas unilaterales del ángulo 

mandibular, se compararon quince NAI del lado de la fractura con quince NAI del lado 

contralateral, que sirvió como primer control. Además, se seleccionaron quince 

voluntarios sanos, como segundo grupo de control (30 NAI). El criterio de inclusión 

fue la disponibilidad de una tomografía computarizada de haz cónico o tomografía 

computarizada. Todos los sujetos se sometieron a una resonancia magnética en un 

sistema de 3 T (Elition, Philips Healthcare, Best, Países Bajos). La calidad técnica de 

la imagen se evaluó mediante una escala de valoración Likert de cinco puntos (5 = 

excelente, 4 = muy buena, 3 = uso clínico medio, 2 = efecto adverso deficiente y 

sustancial para el uso clínico, 1 = muy pobre, no apto para el uso clínico). los diámetros 

del NAI se midieron en una ubicación de aproximadamente un cm proximal a la línea 

de fractura, y distalmente dentro de la región anterior del cuerpo mandibular 

aproximadamente un cm proximal de la línea de fractura detectada. Al utilizar la 

secuencia 3D T1 FFE y la secuencia 3D STIR, se pudo visualizar el curso de la fractura 

y la posible afectación del NAI. La secuencia 3D T1 FFE mostró una visualización 
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precisa de los tejidos duros con alta resolución espacial. La secuencia 3D STIR 

permitió la detección de edemas dentro del NAI. La secuencia 3D DESS proporcionó 

una representación fiable de la topografía nerviosa. En tal sentido, a diferencia de la 

resonancia magnética, las imágenes dentales convencionales solo permitían la 

representación de los límites corticales dentro de la mandíbula, mientras que la 

secuencia STIR permitió la discriminación cualitativa del nervio. El estudio concluye 

afirmando la importancia de la utilización de resonancia magnética cuando hay 

fracturas de mandíbula con sospecha de afectación nerviosa. El protocolo de imagen 

proporciona secuencias de alta resolución que permiten la visualización precisa y 

directa del haz neurovascular del NAI desde el agujero oval hasta el agujero 

mentoniano. 

 

Kang et al.15 en 2019 analizaron los factores de riesgo asociados a la incidencia de 

lesiones del NAI después de la extracción del tercer molar mandibular impactado y los 

posibles déficits neurosensoriales posoperatorios. Se ejecutó una revisión sistemática 

de artículos publicados desde enero de 1990 hasta marzo de 2019 (23 artículos 

seleccionados), encontrados en motor de búsqueda PubMed y la Biblioteca Cochrane. 

Se seleccionaron ensayos aleatorizados, controlados y prospectivos. Se tomó en cuenta 

para el estudio: la edad y el sexo del paciente, profundidad, tipo de impactación, 

proximidad del diente al canal mandibular, técnica quirúrgica y la experiencia del 

cirujano. Dichos estudios sirvieron como predictores de lesiones del NAI. Se 

atendieron 26.427 pacientes, de los cuales, 532 pacientes (1,20%) presentaron 

alteraciones transitorias, 126 pacientes (0,28%) mostraron una incidencia de deterioro 

permanente. La sección del diente junto con la ostectomía reveló la mayor incidencia 

de daño neuronal (4,7%). La coronectomía es una técnica ideal para reducir la 

incidencia de lesión nerviosa cuando hay demasiada cercanía del diente al NAI. Se 

afirma que los hallazgos radiográficos, técnica quirúrgica, exposición nerviosa 

intraoperatoria y experiencia del cirujano son factores de alto riesgo para producir 

alteraciones nerviosas después de la extracción del tercer molar inferior.  
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Barone et al.9 en el año 2018 evaluaron el papel combinado de los indicadores de 

riesgo radiográfico actuales y la edad del paciente en la predicción de alteraciones de 

la sensibilidad del labio inferior después de la extirpación quirúrgica de terceros 

molares inferiores impactados. Se tomaron radiografías panorámicas preoperatorias en 

todos los casos. Se solicitó tomografía computarizada de haz cónico para planificar 

cirugías en casos complejos (Imágenes del canal alveolar cruzando la raíz del tercer 

molar en su tercio coronal o medio y siempre que el canal se acercó a la bifurcación 

del tercer molar). Se aplicaron antibióticos solo en casos de infección aguda o riesgo 

de endocarditis y otras patologías sistémicas relacionadas con bacteriemia, y 

antiinflamatorio no esteroideo para controlar el dolor postoperatorio. Se administró 

8mg de dexametasona por vía intramuscular posterior a la colocación de anestesia 

local. A todos los pacientes se les preguntó sobre la sensibilidad del mentón, los labios 

y la lengua. Dos semanas después de la cirugía para detectar posibles alteraciones 

(anestesia, hipoestesia, parestesia o hiperalgesia) e iniciar tratamientos con 

corticoesteroides como betametasona por vía intramuscular durante ocho días en dosis 

progresivamente decrecientes, comenzando con 8 mg el primer día y terminando con 

1 mg. Se realizaron 423 cirugías de terceros molares inferiores impactados en 247 

pacientes. Los resultados indicaron la presencia de alteraciones neurológicas 

transitorias del NAI en cinco extracciones (1,18%) en cinco pacientes diferentes 

(2,02%). La incidencia global de complicaciones neurológicas fue del 1,2% a pesar de 

la alta prevalencia (53,43%) de riesgo radiográfico reconocido.  

Ramadorai et al.24 en 2018, en Asia, determinaron la incidencia del daño del NAI 

y el nervio lingual después de la cirugía del tercer molar mandibular en un Centro 

Dental Nacional de Singapur. Se realizaron auditorias de 1276 extracciones en el año 

2013. Los criterios de inclusión para el estudio fueron: pacientes mayores de 14 años 

de ambos géneros, con extracciones de terceros molares inferiores incluidos bajo 

anestesia local. Previo a la cirugía se tomó en cuenta el tipo y grado de impactación 

(óseo completo, óseo parcial o tejidos blandos), las imágenes radiográficas utilizadas 

(panorámica, periapical o tomografía computarizada de haz cónico), relación 

radiográfica de las raíces del tercer molar al canal mandibular, ausencia de alteración 
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sensorial según lo informado por el paciente. De acuerdo a los resultados, ocho de las 

extracciones auditadas (0,62%) presentaron lesiones del NAI, mientras solo una 

(0,08%) presentó alteración del nervio lingual. Asimismo, de los ocho sitios con 

alteración sensorial del NAI, cinco (62,5%) tenían un impacto óseo completo y tres 

(37,5%) tenían un impacto óseo parcial. Se debe considerar la tomografía 

computarizada de haz cónico para pacientes con alta proximidad de la raíz tercer molar 

al canal mandibular. La incidencia de lesión del NAI post extracción del tercer molar 

inferior fue baja, además, esta auditoría retrospectiva no mostró ninguna correlación 

de lesión neurosensorial por edad, sexo, raza, sitio, angulación del diente, grado del 

operador, extracción de hueso o división dental final del período de seguimiento.  

Sangoquiza4 en el año 2017, en Ecuador determinó la prevalencia y los factores 

asociados a las lesiones en los NAI y lingual después de la extracción de terceros 

molares inferiores. La población del estudio fue de 1401 historias clínicas de los 

pacientes que fueron atendidos en el servicio de Cirugía Bucal del Hospital Carlos 

Andrade Marín, entre 2011 y 2016. La muestra fue 609 historias clínicas, valorando la 

presencia de sintomatología y radiografías panorámicas digitales antes de la cirugía, 

además de los resultados de las pruebas clínicas neurosensoriales realizadas posterior 

al abordaje quirúrgico. Los registros se realizaron según la edad, sexo, posición del 

tercer molar inferior, relación del tercer molar con el canal mandibular, la presencia de 

lesión del NAI y el nervio lingual. En el estudio se indica que la lesión del NAI tiene 

una prevalencia de 1,64% y está más asociada al sexo femenino, en molares clase III 

de Pell y Gregory y cuando hay interrupción de la cortical del canal mandibular desde 

el punto de vista radiográfico. La parestesia tuvo mayor prevalencia frente de la 

disestesia y anestesia. Se concluye que la prevalencia de las lesiones del NAI y el nervio 

lingual luego de la exodoncia del tercer molar inferior es baja (2,46%).  

Kamadjaja et al.20 en 2016, en Indonesia, determinaron la correlación entre las 

características radiográficas de Rood y Shehab13 y la incidencia de la parestesia del 

NAI después de la odontectomía del tercer molar inferior. Los datos fueron 

recolectados del Hospital Clínico Dental de Cirugía Oral y Maxilofacial, Universitas 

Airlangga, Surabaya, desde 2014 a 2015. Se seleccionaron 975 casos. Se realizaron y 
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evaluaron radiografias panorámicas en todos los casos, analizando las siete relaciones 

posibles clasificadas por Rood y Shehab23. Los resultados indicaron que 80 casos 

(8,20%) presentaron una relación estrecha entre las raíces del tercer molar y el canal 

mandibular, solo quince casos (1,5 %) mostró signo y síntoma de lesión del NAI tras 

la odontectomía. 32 casos cumplieron con los criterios de Rood y Shehab (cinco 

mostraron parestesia del NAI), y 48 casos no cumplieron con los criterios de Rood y 

Shehab (diez mostraron parestesia del NAI). El 60% de parestesias se encontró en 

hombres. La tasa de incidencia de parestesia fue más alta en el grupo de edad de 26 a 

35 (40%). La edad fue uno de los factores más importantes para determinar la 

finalización de la formación de la raíz, lo que puede aumentar significativamente la 

tasa de complicaciones relacionadas con la lesión nerviosa, especialmente en pacientes 

mayores de 25 años. No hubo correlación entre las características radiográficas de 

Rood y Shehab y la incidencia de la parestesia del NAI después de la odontectomía del 

tercer molar inferior. 

Petersen et al.25 en 2016, en Dinamarca, analizaron las posibles diferencias en las 

alteraciones neurosensoriales del NAI entre pacientes sometidos a radiografía 

panorámica y tomografía computarizada de haz cónico antes de la extracción del tercer 

molar inferior. Se realizó entre la Universidad de Aarhus, el Coliseo Clínico, y una 

clínica privada en Copenhague, de 2010 a 2014. Se realizaron pruebas de sensibilidad 

previo a la cirugía y se incluyeron solo pacientes con sensación neurosensorial normal 

y con terceros molares inferiores incluidos cercanos al conducto dentario inferior. Se 

seleccionaron 230 pacientes, asignados al azar a un grupo de exploración (114) y un 

grupo sin exploración (116). Se realizaron pruebas de Semmes Weinstein y 

cuestionarios de escala analógica visual antes y después de la cirugía. Se registraron 21 

alteraciones neurosensoriales en el grupo de exploración donde el 0,9% presentó una 

alteración permanente; en el grupo sin exploración se presentaron trece alteraciones 

neurosensoriales. Solo el 0,8% presentó una alteración permanente. Mediante la 

realización de un análisis de sensibilidad se confirmó que la tomografía computarizada 

de haz cónico no era superior a la radiografía panorámica para evitar alteraciones 

neurosensoriales antes de la extracción del tercer molar inferior.  

www.bdigital.ula.ve

Reconocimiento-No comercial-Compartir igual



20 

 

Sarikov y Gintaras26 en 2014 estudiaron la descripción general completa de los 

datos de la literatura sobre la lesión del NAI después de la extracción del tercer molar 

inferior para descubrir la prevalencia de la lesión, los factores de riesgo, las tasas de 

recuperación y los métodos alternativos para evitar la lesión a través de una revisión 

sistemática. Se incluyeron catorce estudios desde 2009 hasta 2014, encontrados en la 

base de datos MEDLINE (PubMed). En dichos estudios se utilizaron principalmente 

radiografías panorámicas cuyos factores de riesgo evaluados más significativos para 

generar lesiones del NAI fueron la desviación y estrechamiento de la raíz, desviación 

y estrechamiento del canal, así como oscurecimiento de la raíz y vértices oscuros y 

bífidos de la misma. La edad avanzada puede influir en lesiones del NAI debido a que 

la capacidad de curación del paciente es menor y se debe eliminar más hueso con el fin 

de eliminar retenciones y así dar espacio al instrumental y producir la luxación del 

diente. Para evitar lesiones del NAI, se pueden emplear diferentes técnicas quirúrgicas 

como: coronectomía, extracción ortodóntica y remoción de la porción mesial de la 

corona para generar migración del diente y extraerlo en una segunda sesión. Las 

pruebas de sensibilidad post operatoria fueron: alfilerazo, discriminación de dos 

puntos, discriminación brusca y contundente, detección de contacto o toque ligero, 

ensayos térmicos y dirección del trazo de un pincel. El estudio afirma que la parestesia 

del NAI después de la extracción del tercer molar inferior es baja y se presenta de 

0.35% a 8.4%. Las parestesias del NAI tienen mayor incidencia en pacientes mayores 

de 24 años, con impactaciones horizontales y cercanía al canal mandibular.  

Nguyen et al.10 en 2014, Australia evaluaron la incidencia y los factores de riesgo 

de enfermedades neurológicas permanentes por lesiones del NAI o del nervio lingual 

después de la extracción de terceros molares inferiores. Se realizó en un centro público 

dental de Melbourne, Carlton, Victoria, entre 2006 a 2009. Los datos preoperatorios 

predictivos de lesión del NAI incluyeron el género, edad, tipo de operador, método de 

anestesia, relación espacial, profundidad de impacto, relación con la rama de la 

mandíbula, morfología de la raíz y proximidad radiológica a la parte inferior del canal 

mandibular.  Se tomaron radiografías panorámicas en todos los casos, evaluándolas 

de acuerdo a la clasificación de Rood y Shehab (1990). Los casos de dientes con mayor 

www.bdigital.ula.ve

Reconocimiento-No comercial-Compartir igual



21 

 

cercanía al NAI fueron evaluados con tomografía computarizada de haz cónico. Los 

pacientes se asignaron a los operadores basado en la dificultad y el riesgo quirúrgico 

estimado. Se extrajeron 11599 terceros molares inferiores en 6803 pacientes. De éstos, 

81 pacientes (84 extracciones) sufrieron lesiones neurológicas. La incidencia de lesión 

fue de 0.72%, la lesión del NAI fue de 0,68%, (0.44% lesiones temporales y 0.24% 

lesiones permanentes). Las incidencias generales de lesiones de ambos nervios fueron 

bajas, los factores de riesgo más destacables para la lesión permanente del NAI fueron: 

el aumento de la edad (más de 25 años), cirugía realizada por odontólogos generales, 

cirugía bajo anestesia general e impactación mesioangular del diente. 

Hasegawa et al.1 en 2013 realizaron una investigación retrospectiva de las 

relaciones entre los factores de riesgo de lesión del NAI y la diferencia entre los 

hallazgos de imagen en radiografías panorámicas y tomografías computarizadas en el 

preoperatorio. Se estudiaron 2528 extracciones de terceros molares inferiores entre 

2006 y 2010. La muestra estuvo constituida por 440 extracciones (con alto riesgo de 

lesión del NAI) en 295 pacientes (122 hombres y 173 mujeres). Se realizaron estudios 

radiográficos panorámicos y estudios de tomografía computarizada antes de realizar 

las 440 extracciones y se determinaron variables a partir de signos radiográficos como: 

pérdida de la cortical radiopaca superior al canal mandibular o la desviación del 

trayecto del mismo, así como la relación estrecha de las raíces con el NAI. La 

incidencia de lesión del NAI un mes después de la cirugía fue de 6,4% (26 pacientes), 

la lesión neurosensorial presentada fue hipoestesia. Los hallazgos de la tomografía 

computarizada pueden predecir lesiones del NAI, mientras que las radiografías 

panorámicas presentan limitaciones para predecir este tipo de lesiones. 

Cheung et al.27 en 2010, en Hong Kong determinaron la incidencia del déficit 

neurosensorial de NAI y el nervio lingual posterior a la extracción de terceros molares 

inferiores.  Se realizó en la clínica de extracción ambulatoria de Cirugía Oral y 

Maxilofacial de la Universidad de Hong Kong desde 1998 hasta 2005. Se consideraron 

datos preoperatorios predictivos de lesión del NAI como: sexo, edad, tipo y 

profundidad de impactación, experiencia del operador y estado de erupción del diente, 

así como datos intraoperatorios: levantamiento del colgajo lingual, uso de un elevador 
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perióstico, remoción de la corteza distolingual, seccionamiento de dientes, elevación 

del fragmento de la raíz, dificultad con la elevación del diente y cualquier complicación 

intraoperatoria. El estudio contó con 3595 pacientes, los cuales fueron revisados una 

semana después de la cirugía para evaluar la presencia de cualquier déficit 

neurosensorial mediante prueba de contacto (con fibras de Von Frey), umbral de 

discriminación de dos puntos y umbral de dolor de pinchazo; aquellos pacientes con 

alteraciones nerviosas fueron monitoreados regularmente (un mes, tres meses, seis 

meses, un año y dos años). De acuerdo a los resultados, quince extracciones (0,35%) 

presentaron déficits neurosensoriales del NAI. La incidencia de lesión del NAI en 

hombres fue de 0,36% y en mujeres de 0,34%. La incidencia de déficit del NAI para 

cada tipo de impactación osciló entre el 0,15% para la vertical a 0,65% para 

distoangular. El 53,3% de las lesiones del NAI se presentaron posterior a las cirugías 

realizadas por estudiantes de postgrado. A mayor profundidad de impactación, mayor 

riesgo de lesión del NAI. El 66,7% de las afecciones del NAI se recuperaron 

totalmente. 

 

2.1.3 Signos y síntomas de neuroafección del NAI 

Mora28 en 2022, analizó los factores que ocasionan la lesión del NAI durante la 

exodoncia de terceros molares inferiores, mediante una revisión de la literatura, a través 

de las fuentes científicas: motor de búsqueda Pubmed, Scielo, repositorios de 

Universidades como; Universidad de Guayaquil y Universidad Central del Ecuador, 

recopilando 58 artículos publicados durante los años 2017 al 2022. Concluyeron que 

las lesiones y complicaciones se pueden generar durante el proceso quirúrgico o luego 

de este, asimismo, se pueden producir por diferentes factores como un diagnóstico 

incorrecto, indicaciones postoperatorias erróneas, inadecuada técnica anestésica o por 

una aplicación de fuerza excesiva por parte del operador.  

Medeiros et al.29 en 2018, en Brasil observaron las alteraciones gustativas y 

neurosensoriales tras la extracción de terceros molares mandibulares. Fue un estudio 

clínico prospectivo con pacientes sanos (ambos sexos con edades comprendidas entre 
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18 y 39 años), el cual se llevó a cabo en la Universidad de Ceará entre 2015 y 2017. La 

muestra contó con 25 pacientes (diez hombres y quince mujeres). Se realizaron estudios 

radiográficos previos a las extracciones. Las pruebas sensoriales fueron realizadas 

antes y después de la operación por el mismo investigador (pruebas de Semmens 

Weinstein que consisten en un monofilamento de nailon unido a un mango que genera 

presión sobre la zona a evaluar, determinando sensibilidad táctil y vibratoria). Se 

evaluaron síntomas sensoriales a los 7, 30, 90 y 180 días (prurito, entumecimiento, 

hormigueo y ardor), disfunción de los tejidos blandos (hipersalivación; problemas para 

masticar, tragar, fonación, dolor neuropático) y disgeusia. Los resultaron arrojaron que 

en algunos casos se presentaron alteraciones en la respuesta al estímulo durante las 

pruebas neurosensoriales. Esto sucedió a los siete días del postoperatorio en áreas 

específicas estudiadas, volviendo a los valores normales 30 días después de la cirugía. 

La extracción del tercer molar mandibular está asociada con leves alteraciones 

neurosensoriales (mecánicas, táctiles y gustativas). El período de recuperación de las 

mismas (sin ninguna intervención) fue de 30 a 90 días en todos los pacientes. 

 

2.1.4 Consideraciones postoperatorias en caso de lesiones del NAI post 

extracción de terceros molares inferiores 

Miloro30 en 2024, a través de una nota técnica, describe la técnica de osteotomía 

dividida sagital unilateral para tratar lesiones del NAI. Esta consiste en realizar la 

reconstrucción del NAI en la mandíbula posterior, desde el agujero mentoniano hasta 

el agujero mandibular, la osteotomía debe incluir una extensión DalPont que se 

extienda de 1,5 a 2,0 cm por delante del sitio de la lesión para permitir un amplio acceso 

para la reparación. Se utiliza aloinjerto nervioso de tamaño 3-4 mm de diámetro. La 

recuperación de la sensibilidad funcional se presenta varias semanas después de la 

cirugía. Además, con dicha técnica se presenta una morbilidad mínima a largo plazo 

en la función del NAI. El estudio afirma que la ventaja principal de esta técnica es que 

permite un amplio acceso quirúrgico para la exposición y reparación del NAI con un 

mínimo de riesgos o costos adicionales. 
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Casadoumecq et al.12 en 2023, en Argentina, analizaron los efectos de la terapia 

láser de baja potencia en los cambios de sensibilidad de la región mentoniana en 

pacientes con disestesia del nervio dentario inferior. En el estudio se incluyeron seis 

pacientes que acudieron a la Unidad de Láser de la Facultad de Odontología de la 

Universidad de Buenos Aires y presentaron disestesia en la región mentoniana de más 

de seis meses de evolución sin cambios, luego de haber sido sometidos a exodoncia de 

terceros molares retenidos. Los participantes recibieron un total de seis sesiones de 

láser de diodo 940nm, potencia 0.6 watts, modo continuo, densidad de potencia tres 

watts/cm2, densidad de energía siete Joules/cm2, área del haz 0,2 cm2. La recuperación 

neurosensorial se evaluó mediante pruebas objetivas y subjetivas como escala visual 

analógica de sensibilidad no dolorosa, escala visual analógica de sensibilidad dolorosa 

y exploración física con pinchazo, trazo de cepillo y prueba térmica al frio. Los 

resultados arrojaron una disminución en la media de la escala visual analógica 

dolorosa, incremento en la recuperación de la sensibilidad no dolorosa tras la aplicación 

de las sesiones de láser. Se concluyó que la terapia láser de baja potencia con un 

protocolo adecuado podría constituir una alternativa en el tratamiento de disestesias 

ocasionadas luego de lesiones de estructuras nerviosas en procedimientos quirúrgicos. 

 

Arias et al.31 en 2023, en Argentina expusieron los parámetros utilizados, las etapas 

evolutivas y los resultados obtenidos posterior a un tratamiento de una lesión del NAI 

con láser de diodo de baja intensidad, dicho tratamiento se le realizó a una paciente 

femenina de 23 años de edad, en la facultad de odontología universidad de Buenos 

Aires, sin patologías sistémicas, con dolor a nivel del tercer molar inferior izquierdo, 

adenopatía asociada y trismo. En la radiografía panorámica se observó el tercer molar 

inferior izquierdo retenido en Clase I-C de Pell y Gregory, y vertical en la clasificación 

de Winter, e íntimamente relacionada al trayecto del NAI. El procedimiento 

correspondiente fue la extracción a partir de un colgajo en bolsillo y osteotomía. A la 

semana, la paciente regresa para el retiro de puntos de sutura manifestando la pérdida 

de sensibilidad en la parte inferior de la región geniana izquierda, en la mitad del labio 

inferior y mentón del mismo lado, se le indico el tratamiento con láser terapéutico en 
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el área de Unidad Láser. El tratamiento fotobiomodulador se realizó con un equipo 

láser de diodo marca Woodpecker modelo LX 16 Plus, programado en una longitud de 

onda de 976 nm, con una potencia de 1watt (1000 mW), punta de 0,8 cm de diámetro, 

se aplicó de manera intra y extraoral, siguiendo el trayecto nervioso con una emisión 

continua, una vez a la semana durante siete sesiones. La paciente manifestó una 

recuperación total en la sexta sesión. Se pudo concluir que el efecto fotobiomodulador 

del láser de baja intensidad podría ser de utilidad para acelerar los tiempos de 

recuperación en caso de lesiones nerviosas tomando en cuenta algunos factores como 

la gravedad de la lesión, el tiempo transcurrido y las características del paciente.  

Matus et al.13 en 2023, evaluaron la eficacia reportada de aloinjertos 

descelularizados para el tratamiento del daño del NAI. mediante una revisión 

sistemática los criterios de inclusión utilizados en la selección de los estudios fueron: 

estudios de cohortes, estudios clínicos (aleatorizados o no aleatorizados), estudios 

prospectivos, comparativos y retrospectivos sin límites de edad, en el motor de 

búsqueda MEDLINE/Pubmed, base de datos Web of Science y Scopus. Seleccionaron 

86 artículos de los cuales seis cumplieron con todos los criterios de inclusión. La causa 

más frecuente de lesión del NAI fue la resección del ameloblastoma, seguida de las 

complicaciones relacionadas con las exodoncias de terceros molares, la iatrogenia post-

instalación de implantes dentales y la resección de otros tumores. Todos los estudios 

incluidos informaron el uso de aloinjerto descelularizado de AxoGen Inc (Alachua, 

FL), el intervalo de tiempo entre la lesión y el procedimiento quirúrgico para la 

reconstrucción del NAI fue inmediata en 3 de los 6 artículos, en otros dos fue a los 

ocho y nueve meses. En cuanto a los resultados postoperatorios, en dos de los seis 

artículos se alcanzó la recuperación sensorial en el 100% de sus pacientes, en otros dos 

estudios lograron una recuperación del 85,7% y 93,7% respectivamente. En el estudio 

restante, solo el 11% de los pacientes alcanzaron la recuperación sensorial. El tiempo 

de seguimiento osciló entre 3 y 17 meses y no se reportaron complicaciones 

postoperatorias asociadas con el injerto nervioso. Se concluyó que el autoinjerto de 

nervio procesado parece ser una alternativa efectiva y prometedora para lograr 
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resultados positivos de lesiones del NAI que involucran espacios pequeños o anchos, 

sin requerir un procedimiento adicional. 

Lupú11 en el año 2022, determinó las principales opciones terapéuticas respecto a 

las lesiones del NAI asociadas a las exodoncias de terceros molares, mediante un 

estudio exploratorio y documental donde revisaron diferentes fuentes bibliográficas, 

entre los años 2016 a 2022, correspondientes al motor de búsqueda Pubmed, 

repositorios de Universidades como Universidad de Guayaquil, Universidad Nacional 

Autónoma de México. Obtuvieron 87 artículos en total, los cuales indicaron que los 

adultos mayores tienen mayor riesgo de daño irreversible del NAI, además, existen 

factores que aumentan el daño del mismo como: la edad, la relación radiológica del 

canal dentario inferior y el tercer molar mandibular, el signo radiológico de desviación 

del canal, la distancia del ápice del tercer molar hasta el canal dentario inferior. 

Suhaym y Miloro32 en 2020, realizaron una revisión sistemática y metanálisis para 

examinar si la reparación nerviosa temprana de las lesiones del nervio lingual y del 

NAI tienen un efecto sobre la recuperación neurosensorial. Utilizaron motor de 

búsqueda PubMed, base de datos Embase y Cochrane Library, además de buscador 

académico Google académico. Para el estudio diseñaron una pregunta (¿La reparación 

temprana del nervio mejora la recuperación sensorial funcional de la reparación del 

nervio trigémino?). Los criterios de inclusión utilizados fueron: presencia de una 

alteración neurosensorial en el nervio lingual o NAI, independientemente de la edad, 

sexo, tamaño de la muestra o método de tratamiento; si las lesiones nerviosas fueron 

secundarias a procedimientos de cirugía oral y maxilofacial traumática o iatrogénica, 

en casos de una descripción clara de los métodos de prueba neurosensoriales, el tipo de 

intervención quirúrgica realizada, la duración del período de seguimiento y el informe 

del resultado neurosensorial final. Se incluyeron trece artículos, de los cuales nueve se 

centraron únicamente en la lesión del nervio lingual, tres en la lesión del NAI y uno 

fue un estudio mixto. Todos los estudios, excepto uno, mostraron que la lesión y la 

reparación de los nervios son más comunes en pacientes mujeres. La causa más común 

de lesión nerviosa fue la extracción del tercer molar. En ocho estudios encontraron que 

www.bdigital.ula.ve

Reconocimiento-No comercial-Compartir igual



27 

 

el efecto de la reparación temprana sobre la recuperación sensorial funcional no era 

significativo. Por el contrario, cuatro estudios observaron una asociación positiva entre 

la reparación temprana y los resultados neurosensoriales. Un estudio demostró que la 

reparación temprana tuvo un impacto significativo en el logro de la recuperación 

sensorial funcional en un año, La definición exacta de reparación "temprana" versus 

"tardía" varió en los estudios. Para concluir, afirman que la literatura existente tiene un 

nivel de evidencia relativamente bajo, lo que dificulta determinar si la reparación 

nerviosa temprana versus tardía tiene un impacto en la recuperación neurosensorial. 

Según los datos de este estudio se indica que la reparación del nervio trigémino 

realizada dentro de los primeros tres meses tiene más probabilidades de lograr una 

recuperación sensorial funcional que la cirugía realizada después de ese período. 

Además, el período de seis meses también fue significativo, pero en menor grado, en 

comparación con un período de reparación posterior. Se debe hacer énfasis en que 

"cuanto antes, mejor". 

Jerez et al.33 en 2020, a través de un reporte de caso, realizaron la reconstrucción 

del nervio alveolar inferior con aloinjerto de nervio acelular humano con microcirugía 

para proveer de sensibilidad a la región de la cara afectada en un paciente de 18 años, 

de sexo masculino, sin enfermedades sistémicas, el cual se presentó en la consulta con 

un aumento de volumen importante en el lado izquierdo de la cara, movilidad de los 

dientes de la mitad izquierda de la mandíbula, dolor leve y sin compromiso 

neurosensitivo con diagnóstico de Ameloblastoma Plexiforme. Se extrajeron los 

dientes inferiores del lado izquierdo y se planificó de manera virtual la cirugía receptiva 

y reconstructiva. Asimismo, se realizó una planificación virtual para la reconstrucción 

del NAI. Se planificó la reconstrucción del nervio con aloinjerto de nervio acelular 

humano avance de 70 mm de largo y 2-3 mm de diámetro. Con microscopio se efectuó 

la microcoaptación primaria proximal entre el nervio alveolar y el injerto con seis 

puntos discontinuos de Ethilon 8/0 epineurales. Posteriormente, la microcoaptación 

distal con seis puntos discontinuos de nylon 8/0 entre injerto y el nervio mentoniano. 

El injerto alveolar se suspende con lazo de Vicryl 4/0 hacia el colgajo cervical para 

evitar su daño durante la manipulación y adaptación del colgajo. Para el control de 
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seguimiento del injerto alveolar se realizaron test de sensibilidad postoperatorios 

seriados al mes, tercer y sexto mes post quirúrgico.  Al sexto mes post operatorio el 

paciente presentó una recuperación completa de la sensibilidad del labio inferior. Se 

concluyó que la reconstrucción del NAI en resecciones mandibulares es un 

procedimiento que ha reportado excelentes resultados, pero existe la necesidad de 

realizar ensayos clínicos controlados aleatorizados para determinar su efectividad real 

en la recuperación de la sensibilidad de la zona afectada de la cara.  

Qi et al.6 en 2019, en Pekín, evaluaron el riesgo de lesión del NAI después de la 

extracción del tercer molar inferior. El estudio se realizó entre 2016 y 2018 en la 

Escuela Universitaria y Hospital de Estomatología, en pacientes mayores de 20 años. 

Se incluyeron 166 pacientes (200 extracciones), los cuales fueron evaluados mediante 

tomografía computarizada de haz cónico, previo a las cirugías realizadas por un 

cirujano especialista. Antes de la cirugía, los pacientes fueron informados de posibles 

complicaciones, incluido el riesgo de daño nervioso durante el procedimiento. La 

prueba neurosensorial fue ejecutada por otro cirujano antes de la cirugía, el día después, 

a la semana, 30 y 90 días posteriores a la misma, evaluando sensaciones en la encía 

vestibular, dientes, labio y mentón. Asimismo, para el análisis de datos, se utilizó la 

regresión logística para evaluar los factores de riesgo para la lesión post operatoria del 

NAI. Los pacientes con anormalidades subjetivas u objetivas eran considerados con 

lesiones del NAI. Se sugiere que la coronectomía podría servir como un procedimiento 

alternativo para evitar lesiones nerviosas en aquellos dientes con posiciones muy 

cercanas al NAI. Las lesiones del NAI se presentaron en catorce extracciones (7%), la 

mayoría de las lesiones se recuperaron a los tres meses. En conclusión, la lesión del 

NAI es mayor cuando éste está adyacente a la raíz del tercer molar inferior. La 

evaluación preoperatoria de los planos que brinda la tomografía computarizada de haz 

cónico es valiosa para predecir posibles daños nerviosos de acuerdo a la relación del 

diente con el canal mandibular. 

 

Guerra14 en el año 2018, caracterizó desde el punto de vista clínico y terapéutico 

los desórdenes neurosensoriales asociados a la extracción de terceros molares 
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inferiores retenidos. La muestra fue de 136 pacientes sin desórdenes neurológicos y 

psicológicos previos, éstos fueron sometidos a exámenes clínicos y radiográficos como 

Rx periapical y oclusal de la zona previo a la cirugía, luego de la extracción, se 

evaluaron clínicamente a las 72 horas. Para la evaluación subjetiva de la evolución de 

los síntomas neurosensoriales se utilizó el método de Miloro y Pogrel16 modificado con 

una escala visual analógica de 10 cm de longitud y 5 grados e intervalos cada 2,5cm. 

Cada intervalo reflejaba la sensación (ausencia completa, poca, reducida, casi normal 

y completamente normal). Las alteraciones neurosensoriales post extracción se 

presentaron en cinco pacientes (3,5%) con mayor frecuencia en aquellos con edades 

entre 30-39 años (1,4%), en el sexo femenino (2,1%), con más frecuencia en el lado 

izquierdo (2,1%) y en casos con retención clase III, posición C, mesioangular (2,1%). 

El NAI fue el más afectado en tres de los cinco casos (60%), la alteración más común 

fue la parestesia (tres casos). El tratamiento fue: Prednisolona Quimefa (20mgr), 

60mgrs/día durante siete días, Polivit Quimefa una tableta 30 minutos antes de cada 

comida durante 21 días, luego con una tableta diaria durante tres meses. Además, se 

utilizó aplicación de laser puntual en seis puntos: tres bucales y tres faciales (uno 

asociado al músculo masetero sobre su inserción en cuerpo mandibular, otro ubicado 

sobre el cuerpo mandibular siguiendo una tangente que baja longitudinalmente de la 

comisura labial del lado afectado, y otro ubicado en porción media-medial del labio en 

el surco labiomentoniano), los puntos intrabucales fueron: región del agujero 

mandibular, zona vestibular del ápice del primer molar y en el agujero mentoniano. 

Hasegawa et al.34 en el 2017, en Japón, investigaron las relaciones entre los 

factores de riesgo, las modalidades de tratamiento y la hipoestesia refractaria del NAI 

posterior a la cirugía bucal. Se incluyeron 274 pacientes atendidos en siete instituciones 

de la localidad, sometidos a cirugías entre 2010 y 2015 que presentaron hipoestesia 

refractaria (seis meses después de la cirugía). Los factores de riesgo fueron evaluados 

mediante análisis univariado y multivariado. Se realizaron estudios radiográficos 

panorámicos y tomografías computarizadas. Los hallazgos se clasificaron de acuerdo 

al sitio quirúrgico: si éste incidió en el nervio o si el nervio se superpuso al sitio 

quirúrgico.  Se formaron dos grupos, uno con pacientes a los que se les administró 
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medicación inmediata y el otro con los medicados tardíamente o no medicados. Se 

utilizaron esteroides por vía intramuscular (hidrocortisona, metilprednisolona, 

dexametasona y prednisolona), así como 1500mg diarios mecobalamina (vitamina 

B12) por vía oral y 180mg diarios de adenosina trifosfato (ATP) por vía oral posterior 

a la intervención. Se removieron 93 quistes, 47 lesiones benignas, 3 casos de material 

extraño y 138 extracciones dentales. La hipoestesia refractaria se presentó en el 31,3% 

de los pacientes (88). La incidencia de hipoestesia refractaria fue menor en los casos 

donde se administró de forma temprana ATP/vitamina B12. Los casos donde se usaron 

esteroides no presentaron diferencia significativa. La incidencia de lesión del NAI es 

mayor cuando hay estrecha relación de éste con el diente a extraer. La no 

administración o administración tardía de ATP/vitamina B12 está asociada a la 

presencia de hipoestesia refractaria. La administración oral de ATP / vitamina B12 

debe hacerse lo antes posible (menos de do días del postoperatorio) durante al menos 

seis meses. 

Guambuguete35 en el año 2016 determinó el tratamiento de la parestesia por cirugía 

de terceros molares inferiores, debido que es la afección más frecuente en relación a 

los trastornos neurosensoriales. La recolección de información se obtuvo a partir de 

fuentes bibliográficas. A través de estos, se muestran los signos y síntomas de dicha 

afección: sensibilidad al frío, calor, dolor, molestias, alteración del gusto, disgeusia, 

hipogeusia, entumecimiento, hormigueo y picazón. Los resultados afirman que el 

procedimiento farmacológico más usado para el tratamiento de la parestesia del NAI 

es la vitamina B12 asociada a un corticoide cada 8 horas por 21 dias por via 

intramuscular, así como anti-neuríticos y anti-inflamatorios. Asimismo, la 

microcirugía para la alineación del NAI es una técnica ampliamente efectiva si se 

realiza inmediatamente en casos de parestesias. La terapia con láser de baja intensidad 

en pacientes con pérdida a largo plazo de las funciones neurosensoriales del NAI 

demuestra mejoras significativas. La acupuntura puede resultar un excelente 

coadyuvante para tratar lesiones del NAI. No obstante, no se describen tratamientos 

totalmente eficaces contra la parestesia del NAI, por lo tanto, la prevención es 

fundamental.  
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Akashi et al.36 en 2016, en Japón, informaron sobre la incidencia de las 

complicaciones neurosensoriales posterior a la extracción del tercer molar y discutieron 

el manejo apropiado de estas complicaciones. La investigación se llevó a cabo con 210 

pacientes que se sometieron a la extracción de terceros molares inferiores retenidos 

bajo anestesia general desde 2011 a 2015. Se realizaron tomografías computarizadas 

de haz cónico para evaluar la superposición o incidencia de las raíces en el canal 

mandibular, tomando en cuenta para el estudio solo aquellos dientes con distancias 

menores de 2mm del canal mandibular. Las complicaciones neurosensoriales 

presentadas fueron monitoreadas durante 7, 14 o 30 días y se clasificaron como 

hipoestesia, anestesia y disestesia. Los resultados arrojaron que 31 pacientes 

presentaron alteraciones neurosensoriales del NAI durante la primera semana, después 

de uno a tres meses se presentó hipoestesia (17 casos) y disestesia (ocho casos), cinco 

casos de hipoestesia y cuatro de disestesia persistieron durante un año. De los pacientes 

con alteraciones del NAI, dieciséis recibieron tratamiento con vitamina B12 y ATP, 

cuatro recibieron SGB (bloqueo del ganglio estrellado), cuatro recibieron pregabalina, 

duloxetina o neurotropina. La incidencia de las complicaciones neurosensoriales 

después de la extracción del tercer molar es relativamente alta, la anestesia en este 

estudio fue del 4,3%, las complicaciones neurosensoriales refractarias a menudo 

combinaban hipoestesia y disestesia. 

Bagheri et al.37 en el año 2012 determinaron la probabilidad de recuperación de la 

función sensorial del NAI después de la reparación microquirúrgica. El estudio 

consistió en la revisión de las historias clínicas de 167 pacientes (41 hombres y 126 

mujeres) sometidos a la reparación microquirúrgica del NAI desde 1986 hasta 2005. 

Se evaluaron tres variables (demográficas, etiológicas y operativas). La variable de 

resultado fue el nivel de recuperación de la función sensorial según lo determinado por 

pruebas neurosensoriales estandarizadas en la última visita postoperatoria de cada 

paciente. Asimismo, se determinaron los factores de riesgo de fracaso quirúrgico para 

lograr una función sensorial útil. En total, se realizaron 186 reparaciones 

microquirúrgicas (19 bilaterales), de las cuales, 152 se repararon exitosamente 

(81,7%). La causa más común de lesión del NAI fue la extracción del tercer molar 
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inferior (37,6%). El tiempo medio para todos los pacientes desde la lesión hasta la 

cirugía fue de 10,7 meses. En conclusión, la reparación microquirúrgica de la lesión 

del NAI resultó en la restauración exitosa de un nivel aceptable de la función 

neurosensorial en la mayoría de los pacientes. 

Ozen et al.7 en 2006 informaron sobre los efectos de la terapia con láser de bajo 

nivel en pacientes con deterioro prolongado de los nervios sensoriales después de una 

cirugía del tercer molar inferior. Participaron cuatro pacientes femeninas con edades 

entre 21 y 24 años y con alteraciones sensoriales de más de un año del NAI. Las 

radiografías panorámicas preoperatorias revelaron una estrecha relación entre el tercer 

molar inferior y el NAI antes de la cirugía. Dos de las participantes, luego de la 

extracción, presentaron disestesia de labios, mentón y regiones gingivales, una tuvo 

hipoestesia de las mismas zonas, y la otra presentó parestesia completa. Los 

tratamientos se llevaron a cabo durante un período de 39 días. Se les aplicó laser de 

diodo de tipo GaAlAs con una sonda de contacto con diámetro de 0.5cm, un sistema 

de salida de 70 mW y una longitud de onda de 820 a 830nm. La irradiación utilizada 

fue de 6,0 Joules en la zona a tratar aplicando 5Mw en modo de onda continua durante 

en 20 sesiones de aproximadamente 90 segundos cada una a intervalos de dos días. Las 

puntuaciones de la evaluación neurosensorial después del tratamiento presentaron una 

aceleración significativa en el curso del tiempo, en la magnitud y en el retorno 

neurosensorial en comparación con los valores iniciales antes del tratamiento, el 

análisis reveló una mejora progresiva. La terapia con láser de bajo nivel pareció reducir 

el deterioro de NAI después de la cirugía del tercer molar. 

 

2.1.5 Tratamientos alternativos para disminuir las lesiones del NAI 

Miquel38 en 2023, realizó un trabajo de grado, basado en siete artículos, 

encontrados en las bases de datos Ebsco y motor de búsqueda PubMed publicados 

durante los últimos diez años, las cuales evaluaron la efectividad de la coronectomía 

en casos de que el tercer molar se encuentre incluido con ubicación próxima al NAI, 

además comprobar si la coronectomía reduce el número de complicaciones de 

parestesias. Se estudiaron revisiones sistemáticas, meta análisis y estudios prospectivos 
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que evaluaron los resultados de la coronectomía. Asimismo, no se tomó en cuenta un 

grupo etario específico, ni diferencias de géneros. La mayoría de los artículos coinciden 

en que la técnica es viable y segura para la extracción de terceros molares inferiores 

impactados, especialmente en casos del compromiso del NAI. En tal sentido, los 

resultados presentados describen la coronectomía como una técnica quirúrgica que 

evita grandes lesiones del NAI frente a la cirugía de extracción completa. 

      Povoa et al.39 en 2021, mediante una revisión sistemática, evaluaron la incidencia 

de éxito de la coronectomia y sus complicaciones como abordaje quirúrgico de los 

terceros molares inferiores. Las plataformas de búsqueda utilizadas fueron: en el motor 

de búsqueda PubMed/MEDLINE, Web of Science, Scopus, LILACS y el Registro 

Cochrane. Los criterios de inclusión fueron estudios que analizaron los resultados 

clínicos de los procedimientos de coronectomía en pacientes con terceros molares 

sospechosos de estar en contacto con el NAI, sin patología asociada, con un período de 

seguimiento de tres meses. Se seleccionaron dieciséis artículos que cumplían con los 

criterios de inclusión, todos los estudios presentaron un mínimo de 20 coronectomías 

y un período de seguimiento de más de tres meses, se incluyeron un total de 2176 

coronectomías y la evaluación mostró un bajo riesgo de complicaciones después de 

dicho procedimiento. La complicación más reportada fue el dolor en el 22,04% de los 

procedimientos, la lesión del NAI se documentó en el 0,59% de los procedimientos, la 

lesión del nervio lingual en el 0,22%, la infección en el 3,95%, la alveolitis seca en el 

1,12%, la extracción de la raíz en el 5,28% y la necesidad de reintervención en el 

1,13%. Se concluyó que la coronectomía puede considerarse un procedimiento de bajo 

riesgo y una opción de tratamiento para evitar daños potencialmente graves a las 

estructuras nerviosas. Asimismo, la reintervención para eliminar las raíces restantes o 

la reducción de las raíces restantes puede considerarse parte del tratamiento porque se 

reduce la posibilidad de que esto cause lesión nerviosa, debido a la migración de las 

mismas. 
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2.2 Bases conceptuales 

 

2.2.1 Nervio Alveolar inferior 

El NAI proviene del tronco posterior del nervio mandibular que pertenece al nervio 

trigémino1. Es el encargado de inervar los diferentes grupos dentarios inferiores, 

dientes temporales y dientes permanentes2. El mismo suele ubicarse cerca del ápice de 

los terceros molares inferiores, tiene un diámetro aproximado de uno a tres mm y está 

situado aproximadamente a nueve mm del surco milohioideo, tiene un recorrido por la 

cortical interna mandibular3.  

 

2.2.1.1 Zonas y trayecto de inervación. 

El NAI nace en la fosa infratemporal, por debajo del agujero oval a unos cuatro o 

cinco mm del mismo, luego se orienta hacia abajo justo entre la aponeurosis 

interpterigoidea y el músculo pterigoideo interno3, sigue su recorrido entre la rama 

ascendente de la mandíbula. se encuentra acompañado por la arteria y la vena alveolar 

inferior además del componente linfático que se introduce en el conducto alveolar 

inferior, el NAI se divide en dos ramas terminales: el nervio mentoniano que atraviesa 

el agujero del mismo nombre y suministra sensibilidad al labio inferior, mentón y 

mucosa, además, el nervio incisivo que continua hasta la línea media para inervar a los 

dientes anteriores1. 

La posición del NAI está relacionada con la morfología del proceso alveolar y el 

espacio existente entre el tercer molar y la rama ascendente de la mandíbula. Su 

recorrido puede variar ampliamente de un individuo a otro4. En condiciones normales 

el NAI inerva el sector posterior de la mandíbula en la zona dentaria, le brinda 

sensibilidad por medio de sus filetes nerviosos a los dientes mandibulares (desde el 

incisivo central inferior hasta el tercer molar de la hemi-arcada), el tejido óseo, 

periostio, ligamento y parte de la encía vestibular anterior (exceptuando los molares ya 

que en esta zona se encuentra el nervio bucal)3. 

 

2.2.1.2 Relación del NAI con los terceros molares inferiores. 
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Durante los procedimientos de extracción de los terceros molares inferiores se 

ocasionan lesiones en diversos niveles sobre el NAI, que causa alteraciones 

permanentes y transitorias, del mismo4, esto se debe a la cercanía anatómica del nervio 

con las raíces de los molares inferiores, por lo tanto, es necesario evaluar el 

compromiso entre los ápices de los molares inferiores y el conducto, previo a la 

cirugía3. En algunos casos el NAI puede relacionarse con los ápices de los terceros 

molares debido a que los mismos realizan un desplazamiento del conducto alveolar 

inferior hacia caudal, o en su efecto pueden desplazarlo hacia vestibular o lingual, 

teniendo una distancia de 0 mm entre éstos17. Así mismo, la lesión del NAI aumenta 

cuando los terceros molares inferiores están clase II posición A (según la clasificación 

Pell y Gregory) ya que presentan un mayor desplazamiento del canal alveolar inferior 

hacia abajo, teniendo una relación íntima el tercio apical de las raíces con el techo del 

mismo; en cuanto los terceros molares clase II posición B presentan un mayor 

desplazamiento del canal alveolar inferior hacia lingual y las raíces tienen una relación 

íntima en casi todos los casos, al igual que la clase II posición C, pero el desplazamiento 

del conducto es hacia lingual y vestibular17. 

Por otro lado, la ubicación del NAI o su posición en el cuerpo de la mandíbula es 

variable de un individuo a otro4, además, los terceros molares su erupción y ubicación 

en cavidad bucal no presenta un patrón específico o común, de lo contrario son muy 

diversos al igual que su anatomía2. Estos dientes pueden o no estar erupcionados, 

pueden tener una impactación profunda o una morfología de raíz irregular, haciendo 

más complejo identificar la relación con el NAI4. 

 

2.2.2 Terceros molares inferiores. 

El tercer molar inferior es la última pieza dentaria en erupcionar entre los 17 y 25 

años de edad4, su anatomía es variable, son los dientes que más anomalías presenta en 

forma, número de raíces, tamaño y posición, por ejemplo, la corona es diferente a los 

otros molares, aunque en ocasiones tienen las características de los primeros, pero la 

morfología de sus raíces no2. Además, el tercer molar erupciona en un espacio 

reducido, complejo y está en íntimo contacto con estructuras que pueden alterar su 
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brote como el segundo molar, el paquete vasculonervioso dentario inferior, el borde 

anterior de la rama ascendente de la mandíbula, la mucosa laxa movible y extensible, 

y las corticales óseas externa e interna5. 

 

2.2.2.1 Clasificación de los terceros molares inferiores. 

Los terceros molares inferiores presentan características peculiares que hacen 

difícil su extracción, por lo cual se clasifican de acuerdo a diversos criterios, 

generalmente se rigen por las siguientes características: 

Posición del tercer molar respecto al segundo molar.  

Características del espacio retromolar.  

Ángulo del eje longitudinal de la pieza dental. 

Cantidad de material óseo o mucosa que recubre la pieza dental. 

Relación del tercer molar con la rama mandibular4. 

 

2.2.2.2 Clasificación de posición y localización de los terceros molares 

inferiores 

Se origina una clasificación en el año 1933, determina el grado de impacto de los 

terceros molares, tomando en cuenta el diámetro mesiodistal del diente retenido, en 

relación a la distancia del segundo molar y la parte anterior de la rama de la 

mandíbula; y la profundidad en relación al plano oclusal del segundo molar40. 

Además, Winter estableció una clasificación de terceros molares que se 

fundamenta en la posición en relación al eje longitudinal del segundo molar4. 

 

2.2.2.2.1 Clasificación del tercer molar inferior con relación a la rama 

ascendente de la mandíbula (Clasificación de Pell y Gregory).  

Clase I: El espacio existente entre la rama ascendente de la mandíbula y la 

superficie distal del segundo molar es mayor o igual al diámetro mesiodistal del tercer 

molar. 

Clase II: El espacio entre la rama ascendente de la mandíbula y la superficie distal 

del segundo molar es inferior al diámetro mesiodistal del tercer molar.  
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Clase III: El tercer molar se encuentra parcial o totalmente en el interior de la rama 

ascendente de la mandibula3. 

 

2.2.2.2.2 Profundidad relativa de la posición del tercer molar inferior con 

relación al segundo molar. (Clasificación de Pell y Gregory). 

Tipo A: La zona más elevada del tercer molar se ubica en el mismo nivel o superior 

al plano de la superficie oclusal del segundo molar. 

Tipo B: El área más elevada del tercer molar se ubica entre el plano oclusal y la 

línea cervical del segundo molar.  

Tipo C: La zona más elevada del tercer molar se encuentra ubicada en el mismo 

nivel o inferior al plano de la línea cervical del segundo molar4. 

 

 Figura 1. Clasificación de Pell y Gregory35. 

 

2.2.2.2.3 Clasificación de Winter. 

Vertical: El eje superior del tercer molar es paralelo al eje mayor del segundo molar 

Mesioangulado: El eje mayor del tercer molar forma un ángulo agudo abierto hacia 

abajo en conjunto con el eje mayor del segundo molar. 

Distoangulado: La corona correspondiente al tercer molar se dirige hacia la rama 

ascendente de la mandíbula, así como el eje mayor del segundo molar forma un ángulo 

abierto hacia arriba y atrás.  
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Horizontal: El eje mayor del tercer molar se encuentra de manera perpendicular al 

eje mayor del segundo molar. 

Transversal o en linguoversión: La corona del tercer molar se dirige hacia la lengua 

y los ápices se dirigen a la tabla externa. 

Bucoangular o en vestibuloversión: Donde la corona del tercer molar se dirige a la 

tabla externa y las raíces están dirigidas a la tabla lingual. 

Invertido: La corona del tercer molar generalmente se orienta al borde inferior del 

maxilar y las raíces hacia el cóndilo4. 

  

Figura 2. Clasificación de Winter35. 

 

2.2.3 Lesiones del NAI. 

Las lesiones del nervio pueden ser el resultado de diferentes fenómenos como la 

acción directa con elevadores o fresas produciendo desgarros, roturas parciales o 

secciones totales, tracción y estiramiento excesivo del ramo por atrapamiento del 

mismo entre los elementos radiculares del diente a extraer6. 

Las lesiones del NAI pueden ser el resultado de compresión, estiramiento o sección 

parcial del nervio causada por fragmentos óseos o daño iatrogénico con el instrumental. 

Asimismo, la mala colocación de la técnica anestésica, incluido daño mecánico del eje 

nervioso con la aguja, compresión mecánica e inyección forzada de la solución 

anestésica7. En la mayoría de los casos de daños al NAI se deben a extracción de 

terceros molares inferiores, seguido de inyecciones de anestésicos locales, colocación 

de implantes, cirugía de tumores y endodoncia21. 
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En el caso de presentarse una lesión leve en el NAI durante algún procedimiento 

quirúrgico, suele producirse una alteración nerviosa dolorosa y breve como una 

anestesia, pero cuando el nervio se perfora o secciona, la alteración es permanente o en 

algunos casos puede durar entre uno a tres años. Las consecuencias de estas 

alteraciones nerviosas generalmente son dolorosas y algunas dan lugar a neuralgias 

secundarias3. 

 

2.2.4 Síntomas de la lesión del NAI. 

Ante una lesión del NAI por un estímulo externo se esperan dos patrones posibles, 

una respuesta normal o una anormal, si la respuesta es normal consiste en un simple 

bloqueo de conducción, una desmielinización (si la lesión es una neuropraxia) y una 

degeneración del axón (si se produce sección del nervio). En caso de no producirse una 

recuperación completa del nervio, pueden persistir patrones anormales de respuesta a 

los estímulos con aparición de dolor3. 

La sintomatología más común es la parestesia parcial o total del labio inferior y 

mentón del lado afectado, y los dos tercios anteriores de la lengua respectivamente, 

esta alteración dura aproximadamente una semana después de la cirugía9. Sin embargo, 

la alteración sensitiva puede ser una anestesia, hipoestesia, hiperestesia, disestesia o 

sinestesia. La recuperación de la sensibilidad suele cursar con parestesias mentonianas, 

labiales y dentales. A medida que los dientes son reinervados se observa un patrón de 

hiperestesia que va desapareciendo con el retorno de la sensibilidad a sus valores 

normales. En cuanto a la sintomatología de cada una de las lesiones nerviosas se acota 

que en la anestesia existe una ausencia completa de la percepción de estímulos; en la 

hipoestesia existe una reducción de la percepción de dolor; en la hiperestesia existe 

aumento de la sensibilidad; en la parestesia percepción de hormigueo, pesadez, tensión; 

en la disestesia existe una percepción anormal de un estímulo es doloroso y 

desagradable3. 

 

2.2.5 Diagnóstico de la lesión del NAI. 

www.bdigital.ula.ve

Reconocimiento-No comercial-Compartir igual



40 

 

La lesión al nervio alveolar inferior es poco frecuente, el diagnóstico es importante 

para tratar de prevenir el riesgo de daños durante un procedimiento quirúrgico15. Por lo 

tanto, para evaluar la existencia de lesiones del nervio puede determinarse por medio 

de pruebas neurosensoriales4. Las pruebas clínicas simples son las más utilizadas, se 

conocen como pruebas somatosensoriales cualitativas y tienen en cuenta los caracteres 

de la sensibilidad: dolor y temperatura, tacto ligero y discriminativo, presión y 

propiocepción21. Estas se clasifican en dos categorías, que son: pruebas nociceptivas y 

pruebas mecanoceptivas, su principal fundamento es el análisis de los receptores 

específicos, siendo estimulados a través del contacto cutáneo4
. Las pruebas 

mecanoceptivas evalúan la sensibilidad superficial y profunda (con tacto ligero y 

discriminativo y la presión), Las pruebas nociceptivas incluyen la prueba de 

discriminación de punta fina o roma y la discriminación térmica21. 

Del mismo modo, la electromiografía es otro estudio utilizado para evaluar las 

alteraciones del NAI. Consiste en colocar electrodos cerca del agujero mandibular y el 

agujero mentoniano, además de una férula dental capaz de liberar impulsos eléctricos, 

este estudio es capaz de medir el potencial de acción sensorial y permite realizar una 

neurografía del NAI21. 

 

2.2.6 Tipos de lesiones del NAI. 

En el año 1941 Henry Seddon de esta clasificó el daño de los nervios periféricos 

en: neuropraxia, axonotmesis, y neurotmesis8. 

  

Figura 3. Tipos de lesiones nerviosas41. 

 

2.2.6.1 Neuropraxia 
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Esta lesión nerviosa es normalmente la menos grave y generalmente sucede por la 

compresión, traumatismo, tracción del nervio o incluso isquemia local causada por una 

inflamación alrededor del paquete vasculonervioso. La recuperación de esta lesión 

tiene un pronóstico favorable ya que el nervio recupera completamente sus funciones 

en cuestión de días o semanas3. La parálisis es de corta duración tan breve que la 

recuperación podría explicarse como una regeneración verdadera8. 

Sunderland3 lo clasifica de la siguiente manera: 

Tipo1: Sucede por la manipulación del tronco nervioso por tracción leve, 

compresión o isquemia transitoria. 

Tipo 2: Se presenta por una mayor tracción o compresión del paquete 

vasculonervioso que produce un edema interfascicular (hinchazón), disminución del 

flujo sanguíneo y bloqueo de la conducción nerviosa. 

Tipo 3: Este acontecimiento pasa por una tracción y compresión severa causando 

una alteración en la desmielinización de la vaina de mielina, por lo cual, la recuperación 

no es tan favorable porque es lenta y la perdida sensitiva llega a ser permanente3. 

 

2.2.6.2 Axonotmesis 

Es un tipo de aplastamiento al nervio, en este caso, se encuentra en buen estado y 

se presenta una parestesia severa, cuya recuperación es lenta y en ocasiones pobre, esta 

lesión es reversible siempre y cuando se elimine la causa, llegando a tener una 

regeneración completa y una recuperación de la función nerviosa sin necesidad de una 

intervención quirúrgica3. 

Según la clasificación de Sunderland este tipo de lesión consta de grado 2, 3 y 4: 

Grado 2: Las fibras axonales eferentes están dañadas (endoneuro, perineuro y 

epineuro intactos) y en muchos casos es necesario la descompresión quirúrgica, la 

recuperación depende de la regeneración axonal. 

Grado 3: La recuperación es deficiente y en muchos casos es necesario la cirugía 

(endoneuro lesionado). 
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Grado 4: Existe una interrupción súbita fascicular. Su pronóstico es de reservado 

a desfavorable y está indicada la reconstrucción microquirúrgica (lesión al endoneuro 

y perineuro)3. 

 

,2.2.6.3 Neurotmesis 

Es una afectación de todos los componentes estructurales del nervio (axón, vaina 

de mielina y tejido conectivo) en ocasiones se presenta hinchazón palpable y sensible 

8. La reinervación tiene que ser a través de la anastomosis microquirúrgica, esta lesión 

comprende el grado cinco de la clasificación de Sunderland, e implica la lesión del 

epineuro causando la sección del paquete vasculonervioso3. Es decir, es la separación 

completa del nervio8. Requiere la aproximación y coaptación de los extremos nerviosos 

con injerto o sin injerto, con la finalidad de lograr recuperar de manera parcial la 

sensibilidad4. 

 

2.2.7 Tipos de alteraciones sensitivas 

2.2.7.1 Hipoestesia 

Es un trastorno sensitivo que presenta una respuesta de dolor disminuida ante un 

estímulo normalmente doloroso4. Existen sensaciones, pero están atenuadas en 

comparación a una percepción normal presentando en algunos casos dificultad para 

detectar cambios sutiles en el tacto o la temperatura31. Es una repercusión funcional 

escasa30. La hipoestesia después de la extracción del tercer molar inferior generalmente 

se resuelve espontáneamente dentro de los 6 meses posteriores a la cirugía34. En caso 

de mantenerse presente por más de 12 meses después de la cirugía es considerada 

permanente9. 

2.2.7.2 Hiperestesia  

Sensibilidad acentuada frente al estímulo negativo, incluyendo alodinia (estimulo 

no doloroso) e hiperalgesia (respuestas incrementadas frente un estímulo normalmente 

doloroso) 4. 

 

2.2.7.3 Parestesia 
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La sensibilidad se encuentra alterada, provocada o espontánea en la zona de 

inervación15. Es descrita por los pacientes como una sensación de quemadura u 

hormigueo, esto es espontáneo y algo desagradable pero no doloroso3. Asimismo, se 

puede presentar entumecimiento, picazón o sensación de agujas con o sin estímulos. 

Frecuentemente, se debe a una alteración en la transmisión de señales ante algunas 

lesiones nerviosas, como ser rozamientos, compresión (hematomas, edema) o por 

patologías degenerativas que afecten al sistema nervioso periférico31. La parestesia del 

NAI suele ser temporal y en la mayoría de los casos se recupera en seis meses4. 

 

2.2.7.4 Disestesia 

Sensibilidad alterada relacionada al dolor4, esta puede ser inmediata o cuando el 

paciente recupera sus reflejos neurosensitivos3. Del mismo modo se describe como una 

percepción errónea o desagradable de las sensaciones normales, puede manifestarse 

como una sensación de quemazón en respuesta a un contacto muy sutil31. 

2.2.7.5 Anestesia 

Ocurre cuando se presenta ausencia de la sensibilidad en la región inervada4. Se 

presenta ante una lesión nerviosa grave, con pérdida completa de la sensibilidad en la 

región del nervio lesionado, no se puede percibir ningún tipo de estímulo (tacto, 

temperatura o dolor) en esa área31. 

 

2.2.8 Requisitos preoperatorios para disminuir riesgos de lesiones del NAI. 

Los principales factores de riesgo de lesiones del NAI, incluyen: edades 

avanzadas, dientes no erupcionados, impactación profunda, posición dental 

(distoangular), morfología de raíz irregular, falta experiencia del cirujano, colgajo 

lingual y retracción, signos radiográficos de proximidad del tercer molar con el canal 

dentario inferior4. Los requerimientos para disminuir los posibles accidentes en la 

cirugía de terceros molares inferiores con relación estrecha al NAI son: 

Adecuado análisis clínico de pacientes, evaluando edad y género. 

Conocimiento y evaluación de la anatomía de la zona a tratar con su apropiado 

diagnóstico y plan de tratamiento. 
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Protocolo y programación preoperatoria eficiente por parte del equipo de cirugía. 

Protocolo y conocimiento adecuado del cirujano tratante empleando su destreza. 

Métodos realizados con técnicas quirúrgicas propicias e instrumental estéril 

evitando el trauma. 

Utilización de exámenes de complemento como radiografías panorámicas y 

tomografías4. 

 

2.2.8.1 Coronectomía.  

Es un procedimiento que se realiza en algunos casos donde el tercer molar está en 

una posición compleja y las raíces se presentan dilaceradas cerca del NAI, 

disminuyendo el riesgo de lesion42. La coronectomía consiste en retirar la corona, 

dejando intactas las raíces, evitando de esta manera lesionar el NAI. Se debe eliminar 

la corona y una parte suficiente de la porción coronal de las raíces hasta que estén de 

dos a tres mm por debajo del nivel de la cresta alveolar, hay pocas complicaciones 

asociadas a este procedimiento, como dolor, infección postoperatoria, alveolitis seca a 

corto plazo y retraso en la cicatrización además de migración de la raíz a largo plazo39. 

La coronectomía se recomienda como una opción a la extracción completa de los 

terceros molares inferiores en casos donde además de estar indicada la extracción del 

diente, éste se localice en una posición cercana o en contacto directo con el NAI, 

generando un riesgo significativo de ocasionar daños al mismo. Éste procedimiento se 

contraindica en caso de problemas relacionados con el tercer molar (infección 

periapical, pulpar o radicular por caries), pericoronaritis, movilidad y afecciones 

quísticas o tumorales asociadas, enfermedad periodontal activa o condición sistémica 

del paciente38. 

 

2.2.8.2 Técnicas imagenológicas preoperatorias y de diagnóstico. 

Al realizar una extracción dental se debe considerar varios factores, uno de ellos 

es la distancia del tercer molar con el canal mandibular, por lo que puede presentarse 

una lesión al NAI, el cual se evidencia mediante estudios imagenológicos 

preoperatorios38. 
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2.2.8.2.1 Radiografía panorámica. 

También conocida como ortopantomografía, es una técnica radiográfica que aporta 

datos importantes como la orientación del molar, tamaño y condición de la corona y de 

los ápices, numero de raíces, presencia o no de curvaturas apicales, estado del hueso, 

dientes adyacentes, la relación con el conducto dentario inferior3, consigue una visión 

conjunta de los maxilares, y está particularmente indicada para lesiones que se 

desarrollan fuera de los espacios peri dentales, como por ejemplo lesiones quísticas, 

tumores odontogénicos43, siendo estos datos necesarios para la planificación del 

correcto abordaje quirúrgico. No obstante, la radiografía panorámica no comprueba al 

100% el contacto entre la raíz y el canal dentario inferior ya que la imagen es 

bidimensional22. 

 

2.2.8.2.2 Radiografía periapical 

Es un examen complementario, debido a las limitaciones de este tipo de estudio 

radiográfico para observar zonas posteriores, sin embargo, permite detallar 

minuciosamente las raíces del tercer molar en relación con el conducto alveolar y el 

NAI, la técnica adecuada para emplear este tipo de radiografía es la de Clark, la cual 

permitir visualizar si existen dos proyecciones en distinta angulación3. 

 

2.2.8.2.3 Tomografía computarizada de haz cónico 

Este examen imagenológico permite obtener imágenes de cortes axiales de la 

mandíbula estableciendo con claridad el tipo de relación que existe entre el tercer molar 

y el conducto dentario, algo que la ortopantomografía no ofrece3, de esta manera se 

verifica la relación en tres dimensiones, pero los inconvenientes de la tomografía 

computarizada son la mayor dosis de radiación y los altos costos en comparación con 

las imágenes panorámicas. 

Por lo tanto, el haz cónico (CBCT) se introdujo para mejorar la tomografía 

computarizada convencional porque reduce la dosis de radiación, ofrece una alta 

resolución espacial y disminuye los costos; además proporciona una mejor calidad de 
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imagen de los dientes y sus estructuras circundantes10
, debido a que es un procesador 

de imágenes por secciones, sin superposición de imágenes y sin distorsión geométrica 

en sus cortes. Esta tomografía es una ayuda diagnóstica altamente sensible para la 

ubicación de la posición y trayectoria del canal mandibular, ya que permite observar 

detalladamente por la variedad de cortes que pueden realizarse y así tener una mayor 

precisión para ubicar el NAI, es el examen indicado para la región dentomaxilofacial17
.  

 

2.2.8.2.4 Resonancia magnética 

Se trata de una herramienta utilizada para valorar los tejidos blandos de la cabeza 

y cuello, permite identificar con exactitud la travesía nerviosa y la disposición del 

nervio con fines descriptivos, pero debido a su alto costo es poco usada, además, la 

tomografía computarizada de haz cónico es la ideal determinar la relación del nervio y 

el tercer molar3. 

 

2.2.8.3 Signos imagenológicos que pronostican el riesgo de una lesión 

nerviosa. 

La lesión del NAI se puede suponer radiográficamente antes de la cirugía, por la 

relación cercana entre el nervio y la raíz. Se han evidenciado siete signos radiográficos. 

Según Rood y Shehab 1990, clasifican este fenómeno en categorías con el alfabeto de 

la A hasta la G, de este modo: 

“A” Muestra una zona radio lucida en la raíz que indica pérdida de la capa cortical 

del canal mandibular. 

“B” Muestra la deflexión de la raíz, debido a que se curvan agudamente al 

acercarse al canal mandibular. 

“C” Muestra el estrechamiento de la punta de la raíz a través del canal mandibular, 

lo que indica la reabsorción de las raíces. 

“D” Muestra el ápice oscuro y bífido de la raíz en la que pareciera desviarse 

normalmente cuando el canal mandibular pasa por las raíces de los molares. 

“E” Muestra la interrupción de la cortical del canal mandibular, por la posición 

horizontal del molar. 
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“F” Muestra una desviación del canal mandibular al acercarse a la punta de la raíz 

del molar. 

“G” Muestra un estrechamiento del canal, es decir parece haber una disminución 

del diámetro del antes mencionado al acercarse a la punta de las raíces de los terceros 

molares15, 20, 25. 

.  

 Figura 4. Clasificación Rood y Shehab20. 

 

2.2.9 Tratamiento para las lesiones nerviosas. 

El método más eficaz para disminuir las alteraciones o lesiones del NAI posterior 

a la extracción del tercer molar inferior es la prevención mediante métodos de 

diagnóstico como tomografías, radiografías y el conocimiento de los factores asociados 

a la aparición de las lesiones nerviosas3. Generalmente, la mayoría de las lesiones del 

NAI post extracción del tercer molar inferior son totalmente reversibles, se trata de un 

bloqueo de conducción que suele desaparecer en un par de día o semanas, si la lesión 

es grave la regeneración tarda algunas semanas o meses, pero sin embargo puede llegar 

a ser completa3. El manejo ante una lesión nerviosa post extracción del tercer molar 

consta de dos vías de abordaje: tratamiento no quirúrgico y tratamiento quirúrgico4. 
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2.2.9.1 Tratamiento no quirúrgico. 

Es la primera indicación frente a una lesión nerviosa. Este tratamiento tiene como 

objetivo reducir el dolor, prevenir las lesiones irreversibles originadas por la cirugía y 

mejorar la calidad de vida del paciente. En ésta se incluyen varias categorías como: 

tratamientos farmacológicos con complejos de vitamina B y corticoides; rehabilitación 

mediante ejercicios terapéuticos de estiramiento en la zona afectada; la acupuntura, el 

láser y los ultrasonidos3. 

 

2.2.9.1.1 Tratamiento farmacológico  

Los más utilizados son los complejos de vitamina B1, B6 y B12, porque estos 

actúan como tratamiento complementario, por lo que reconstituyen la vaina de mielina 

cuerpo y membranas neuronales. Además, el ácido alfa lipoico, berlition y ácido tiótico 

son diferentes nombres de la misma sustancia, la cual es producida por nuestro 

organismo y cumple un papel fundamental en el metabolismo de los azúcares y es 

utilizado para el tratamiento de la polineuropatía diabética, este mismo fármaco 

estimula la producción de factores de crecimiento nervioso y elimina minerales como 

el hierro y zinc, por lo tanto, no se debe usar por más de seis meses3.  

Los tratamientos farmacológicos convencionales para los pacientes con lesión 

nerviosa o aparición de disestesia, se basan en la utilización de complejo B y 

analgésicos. Es recomendable usar complejo B en asociaciones de B1, B6 Y B12 por 

el tiempo de dos a tres meses, se aconseja tomar un comprimido dos veces al día por 

vía oral. (B1=250mg; B6=250mg y B12=5000mcg)3
. 

La vitamina B12 es un cofactor en la conversión de homocisteína a metionina que 

es un aminoácido de la tubulina axonal. La Vitamina B12 se utiliza generalmente para 

el tratamiento de anemia perniciosa, sin embargo, también se utiliza para el tratamiento 

de lesiones nerviosas. Los nucleótidos y la vitamina B12 pueden reducir el dolor 

neuropático. Asimismo, es esencial para la normalidad, mantenimiento metabólico, 

replicación celular, y síntesis de nucleoproteínas y mielina de las células nerviosas. La 

vitamina B12 ayuda en la recuperación del sistema de transporte neural34. 
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El adenosin trifosfato (ATP) es un nucleótido que contiene una gran cantidad de 

energía química almacenada en sus enlaces de fosfato de alta energía. Son nucleótidos 

que aumentan la velocidad de conducción nerviosa, el área y el grosor de la mielina 

axonal y los niveles de fosfolípidos de la membrana de las células nerviosas34. 

En la actualidad, se han implementado medicamentos como el fármaco Núcleo 

Cmp Forte y se prescribe a pacientes con problemas ciáticos, lumbalgias, neuralgias en 

el nervio trigémino, neuritis, neuropatías diabéticas, entre otros. Este fármaco tiene 

efectos a nivel proteico sobre las células mielinizantes del sistema nervioso 

parasimpático, provoca cambios morfológicos en las células de Schwann3. 

Por otro parte, existen estudios que describen el uso de la gabapentina y la 

pregabalina para generar un efecto positivo ante lesiones neurálgicas, ambos 

medicamentos combaten el dolor neuropático crónico y pospquirurgico temprano44, la 

pregabalina es un estabilizador de membrana y actúan principalmente sobre canales de 

calcio y sodio, y la gabapentina permite la hiperpolarización de membrana sus 

receptores son los canales de potasio45. 

Por lo general, los estabilizadores de membrana suelen ser más efectivos para el 

tratamiento del dolor paroxístico, mientras que los hiperpolarizadores de membrana y 

los antidepresivos son empleados con más frecuencia para el tratamiento del dolor 

neuropático continuo45. Los neurólogos lo recomiendan como tratamiento alternativo 

para la epilepsia, espasticidad y ansiedad45. 

Recientemente, el uso del bloqueo del ganglio estrellado (SGB) se ha propuesto 

como un tratamiento eficaz para las alteraciones neurosensoriales, ya que aumenta el 

flujo sanguíneo a los tejidos de la cabeza y el cuello gracias a sus efectos 

simpaticolíticos. Esto acelera la recuperación de fibras nerviosas mielinizadas 

promoviendo la mielinización. Sin embargo, el SGB puede producir ciertas 

complicaciones técnicas como la lesión al plexo braquial, tráquea, esófago o pulmón, 

y otras consecuencias como ronquera, toxicidad anestésica o infecciones34.  

 

2.2.9.1.2 Terapia de láser. 
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La fotobiomodulación realizada con láseres de baja intensidad o terapéuticos como 

tratamiento en caso de lesiones nerviosas periféricas demuestra resultados exitosos, 

produciendo una regeneración adecuada del nervio y una cicatrización en menor 

tiempo, con un control efectivo del dolor en las regiones inflamadas postquirúrgicas31. 

El láser empleado en odontología se puede clasificar de acuerdo a la potencia en 

que son aplicados, por lo tanto, se clasifica en láser de baja potencia y láser de alta 

potencia, siendo los primeros los más empleados, especialmente por la propiedad 

bioestimulante, antiinflamatoria y analgésica, con la potencia de emisión inferior a 50 

mW. Dentro de esta categoría se pueden mencionar el Helio-Neón (He-Ne), Galio-

Arsénico y Galio-Aluminio-Arsénico4. Su utilización actualmente se vincula al 

tratamiento de patologías como: herpes, neuralgias del trigémino, gingivitis, disfunción 

de ATM, parestesias, trismus, implantes, activación de sustancias químicas utilizadas 

para blanqueamiento dental, entre otros31. 

Los efectos positivos del láser de baja intensidad a nivel celular son: proliferación 

de linfocitos, macrófagos, fibroblastos, queratinocitos y células endoteliales, 

incremento de la respiración celular, síntesis de ATP y colágeno, cicatrización del 

tejido óseo y regeneración de vasos sanguíneos4. Del mismo modo, produce algunos 

efectos primarios sobre las células, modulando la fosforilación oxidativa y estimulado 

la producción de energía química en la mitocondria (ATP), lo que genera un incremento 

en el metabolismo celular, activando la síntesis proteica a través de la activación 

selectiva de genes relacionados con la proliferación celular y la mitosis, también, 

estimula transcripción a nivel nuclear y disminuye la apoptosis y la liberación de 

radicales libres31. En la actualidad, se ha demostrado que los laser de baja potencia 

pueden aliviar el dolor, disminuir la inflamación y edema gracias a su acción 

bioestimulante, analgésica y antiinflamatoria, destacando la capacidad de regeneración 

de tejidos nerviosos en casos de parestesias posquirúrgica12. 

Por el contrario, el láser de alta potencia es usado principalmente como sustituto 

del bisturí frio o del instrumento convencional rotatorio, porque ocasionan efectos 

físicos visibles, los más comunes de este tipo son: Itrio-Aluminio-Granate (Nd:YAG), 

Anhídrido Carbónico (CO2) y Argón, con potencia superior a50 mW 4. 
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2.2.9.1.3 Acupuntura 

En odontología la acupuntura está recomendada para ciertos síntomas 

postoperatorios como analgesia, parestesia, trastornos temporomandibulares y dolor 

orofacial. Es utilizada como coadyuvante porque este tratamiento favorece la liberación 

de los controladores neuromoduladores en las neuronas de vía sensitiva y además 

disminuyen el dolor. Asimismo, la acupuntura puede ayudar a reparar nervios 

lesionados, mejorando la velocidad y amplitud de la conducción nerviosa motora y 

ayuda a recuperar la funcionalidad del nervio, reduciendo la frecuenta e intensidad del 

dolor 3. 

 

2.2.9.2 Tratamiento quirúrgico 

Es usado para reparar el nervio lesionado como tratamiento del dolor neuropático 

intratable y siempre será individual para cada paciente. Aquí se incluye la microcirugía, 

se implementa para la alineación del nervio lesionado es una técnica utilizada en caso 

de neurotmesis, y ésta se realiza inmediatamente después de la lesión; otro método es 

el uso de injertos porque favorece la anastomosis del nervio3. Los injertos de nervios 

autógenos actúan como andamiaje que no producen reacciones inmunológicas y 

suministran factores neurotróficos y células de Schwann importantes para la 

regeneración axonal33. 

La microcirugía, consiste en exponer el NAI y evaluar la gravedad del daño, 

suturar la sección del nervio cuidadosamente, cuando los extremos del nervio no 

pueden ser aproximados de manera pasiva es necesario sutura un injerto de nervio entre 

ellos y esto favorece la regeneración axonal. Las células de Schwann y fibroblastos 

están presentes cuando se produce una sección del nervio, se encuentran en el tejido 

conectivo perineural3. La velocidad de regeneración nerviosa es de unos 2,5mm/día en 

caso de aplastamiento o traumatismo y es considerable esperar 1,5 y 2 meses en caso 

de axonotmesis y de 2,5 a 3 meses en caso de neurotmesis. Por lo tanto, para decidir si 

la cirugía es necesaria hay que esperar cuatro a cinco meses, pero no existe una tasa de 
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éxito para el NAI3. Las principales indicaciones para la microcirugía del NAI son: 

sección verificada del nervio, aparición y empeoramiento de dolor en el área afectada, 

cuerpos extraños en el canal mandibular, alteración de la sensibilidad después de tres 

meses de la injuria, hipoestesia o disestesia de empeoramiento progresivo21.

En la actualidad existen técnicas de reposición o reconstrucción del NAI como los 

autoinjertos de nervio auricular mayor o el autoinjerto de nervio sural que han 

reportado excelentes resultados demostrando su predictibilidad al recobrar la función 

sensorial, sin embargo, con la desventaja de producir morbilidad en el sitio donante33. 

Otra alternativa para el tratamiento de los defectos de los nervios periféricos son los 

aloinjertos nerviosos, los cuales pueden cubrir un espacio nervioso de hasta 70 mm de 

longitud y debido al efecto neurotrófico que proporcionan, parecen ser más efectivos. 

Además, no necesitan una zona donante, por lo que tienen una morbilidad reducida en 

comparación con los injertos de nervios autólogos13. 

Del mismo modo, se han utilizado aloinjertos nerviosos no inmunogénicos con 

resultados predecibles, estos son aloinjertos nerviosos descelularizados, que conservan 

el entramado del tejido nervioso, pero son inertes al organismo ya que fueron 

previamente procesados13. Dicho proceso de formación consiste en ciclos repetidos de 

congelación y descongelación, exposición a la radiación, almacenamiento prolongado 

en solución fría de la Universidad de Wisconsin y descelularización con detergentes. 

El aloinjerto procesado resultante conserva la arquitectura nativa dentro del fascículo 

nervioso original y el andamio epineural13. 

Asimismo, Existe la opción de realizar la exposición del NAI a través de una 

osteotomía dividida sagital unilateral para tratar lesiones del nervio. Esta es una técnica 

innovadora que permite realizar la reconstrucción del NAI en la mandíbula posterior, 

desde el agujero mentoniano hasta el agujero mandibular. La técnica comienza con un 

estudio habitual de la lesión del NAI (pruebas neurosensoriales clínicas, tomografía 

computarizada o neurografía por resonancia magnética). El plan de osteotomía debe 

incluir una extensión DalPont que se extienda de 1,5 a 2,0 cm por delante del sitio de 

la lesión para permitir un amplio acceso para la reparación. Se realiza la osteotomía y 

antes de dividir los segmentos proximal y distal, se crea una miniplaca de titanio de 
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cuatro orificios que se adapta a la mandíbula lateral, abarcando la osteotomía vertical 

de modo que haya dos orificios a cada lado de la osteotomía y los orificios de los 

tornillos estén preperforados para garantizar que el segmento proximal y el cóndilo se 

ubiquen en la misma posición preoperatoria después de completar la reparación del 

nervio. La fijación maxilomandibular intraoperatoria no es necesaria si el paciente tiene 

una dentición completa y una oclusión estable. Si existen preocupaciones sobre la 

estabilidad oclusal, se puede fabricar una férula quirúrgica antes de la operación y 

usarla durante la misma30. 

 Posteriormente, se completa la osteotomía dividida sagital y si hay atrapamiento 

del NAI en el segmento proximal o distal, se libera para identificar el sitio de lesión 

nerviosa. Se reseca el área de la lesión a fascículos nerviosos sanos tanto proximal 

como distalmente. Por lo general, se elige un aloinjerto nervioso de 3 a 4 mm de 

diámetro para que coincida con el NAI, y la longitud exacta del injerto nervioso está 

determinada por la longitud específica del defecto después de la resección del neuroma 

y la identificación de muñones nerviosos proximales y distales sanos. Al finalizar la 

reparación o reconstrucción del NAI se debe utilizar un protector nervioso para evitar 

la formación de cicatrices en el área de la reparación nerviosa, y para evitar la 

compresión de la reparación cuando se proporciona la fijación del segmento proximal 

y distal en los orificios de los tornillos pretaladrados. finalmente, la mucosa se cierra y 

se realiza una radiografía panorámica posquirúrgica para documentar el 

procedimiento30. 
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CAPÍTULO III 

MARCO METODOLÓGICO

3.1 Tipo y diseño de investigación 

Tomando en consideración los criterios de Hurtado46, esta investigación es de tipo 

descriptiva, debido a que se busca describir la información que tienen los odontólogos 

generales del estado Mérida que realizan extracciones terceros molares inferiores sobre 

las posibles neuroafecciones del NAI post extracción. 

El diseño de la investigación es de campo, debido a que las fuentes de información 

son los odontólogos generales del estado Mérida que realizan extracciones dentales de 

terceros molares inferiores. Asimismo, es contemporáneo ya que se obtendrá el nivel 

actual de información de los odontólogos generales sobre la neuroafección del NAI 

post extracción de terceros molares inferiores. Del mismo modo, es transeccional, ya 

que el estudio se realizará en un único momento del tiempo y univariable porque el 

diseño está centrado en un único evento46. 

3.2 Muestra 

En el presente trabajo se realizó una muestra participativa conformada por los 

odontólogos generales del estado Mérida registrados en el colegio de odontólogos 

regional, que aceptaron responder la encuesta durante el periodo comprendido entre 

octubre de 2023 hasta mayo de 2024 y realicen extracciones de terceros molares 

inferiores en dicho estado. 
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3.3 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

De acuerdo a los objetivos establecidos, la técnica empleada para la recolección 

de datos fue la encuesta, tomando como instrumento, el realizado por Tasinchana3 en 

2020 (anexo A), con modificaciones para adaptarlo a la presente investigación. 

Cambiando la población de estudio, en este caso será odontólogos generales, asimismo, 

serán tomadas en cuenta las interrogantes de tipos de lesiones del NAI, métodos para 

prevenir y tratar las lesiones, conocimiento de los síntomas al presentarse dicha 

situación, además, al instrumento se le incorporarán otras interrogantes relacionadas 

con la realización o no de cirugías de terceros molares inferiores, si refiere los pacientes 

de alto riesgo a especialistas, tiempo de graduado, realización o no de capacitaciones 

en cirugía bucal, del mismo modo, se eliminarán las interrogantes tres y cuatro (lugar 

de referencia y tipo de técnica anestésica para bloquear el NAI) ya que las mismas están 

fuera de los alcances del estudio. 

3.4 Validación  

Se solicitó a los doctores Fernando Rincón, Norma Martínez y Ricardo Felzani, 

especialistas en el área de cirugía bucal y maxilofacial, la revisión, orientación y 

validación del instrumento, a través de una validación de contenido, donde realizaron 

correcciones, sugerencias para realizar una recolección de datos ideal en función a los 

objetivos del estudio (anexo B).  

3.5 Procedimientos para la recolección de datos 

Se solicitó y revisó el listado actualizado de odontólogos emitido por el Colegio 

de Odontólogos del Estado Mérida en octubre de 2023. Posteriormente se 

seleccionaron solo los odontólogos generales registrados, que se encuentren 

actualmente ejerciendo y ubicados en la entidad. Los datos a tomar en cuenta de dicha 

lista fueron: dirección de correo electrónico, número telefónico y ubicación geográfica 

del consultorio. 

Posteriormente, el primer paso fue contactar a través de una llamada a la población 

de estudio, para informar sobre la investigación a realizar y solicitar su participación, 
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luego fue enviado un cuestionario de forma virtual a través de correo electrónico 

utilizando la plataforma Google Forms, con la finalidad de obtener las respuestas de 

forma individual, directa y enviar el instrumento resuelto. 

Por último, estas respuestas fueron procesadas a través de la base de datos SSPS 

para emitir los resultados. 

 

3.6 Principios éticos 

Los aspectos éticos se basaron en respetar la identidad de los encuestados y los 

resultados, sin ser alterados a conveniencia del investigador. De esta manera, los 

mismos son confiables y sirven como precedente para futuras investigaciones sin 

producir conflictos de interés. 

3.7 Plan de análisis de resultados 

Posterior a los cuestionarios aplicados a los odontólogos del estado Mérida, se 

realizó un análisis descriptivo de los resultados obtenidos sobre las variables de estudio, 

las cuales son: el nivel de conocimiento de los mismos sobre las lesiones del NAI, 

técnicas de diagnóstico, consideraciones para evitar la lesión y los tratamientos. El 

presente estudio es transversal, presenta una encuesta de 13 ítems de las cuales nueve 

son variables cualitativas nominales politómicas, y cuatro variables son nominales 

dicotómica, estos serán presentados a través de gráficos y procesados por el programa 

Microsoft Excel 2010 y el software estadístico IBM SPSS, Versión 19. 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS 

De la lista de profesionales emitida por el Colegio de Odontólogos del Estado 

Mérida se registraron 240, de los cuales se seleccionaron 180 odontólogos generales, 

estos fueron contactados para solicitarle la participación en el trabajo de investigación, 

solo 100 aceptaron llenar el formulario, obteniendo respuesta de 81 de ellos. En tal 

sentido, 44 de los encuestados informaron que realizan exodoncias de terceros molares 

manibulares mientras que 37 no llevan a cabo este procedimiento. Las respuestas a esta 

primera parte del cuestionario están expresadas estadísticamente en el gráfico 1.  

 

 

 

En la tabla 1 se describe que la edad según sexo fue similar en los odontólogos 

encuestados, debido a que en masculino se determinó una media y desviación estándar 

de 42,25 ± 12,92 años y en femenino 42,79 ± 13,119 años. 

 

 

 

54%
46%

Gráfico 1. Realiza extracciones de terceros molares 

inferiores.

Si No
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Tabla 1. Edad según sexo de los odontólogos encuestados. Mérida, Venezuela, 

2024. 

 

Sexo Estadístico 

Error 

típico 

Edad 

Masculino 

(n=16; %=36,4) 

Media 42,25 3,231 

Mediana 39,00  

Desviación 

típica 

12,923 
 

Mínimo 29  

Máximo 65  

Femenino (n=28; 

%=63,6) 

Media 42,79 2,479 

Mediana 39,00  

Desviación 

típica 

13,119 
 

Mínimo 29  

Máximo 68  

 

 

En cuanto al sexo de los odontólogos generales que realizan extracciones de 

terceros molares inferiores, se observó un predomino del género femenino con el 63,6% 

(n=28) con respecto al 36, 4% del género masculino (n=16).  

En la tabla 2 se muestra que existe diversidad en cuanto al tiempo de graduados 

de los odontólogos que respondieron de forma afirmativa, obteniendo que el promedio 

y desviación estándar fue de 16,14 ± 12,512 años, con el mayor porcentaje en el grupo 

de 1 a 5 años (31,8%). 
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 Tabla 2. Tiempo de graduado de los odontólogos encuestados. Mérida, 

Venezuela, 2024. 

Grupos de edad Frecuencia Porcentaje 

 1 a 5 14 31,8 

6 a 10 4 9,1 

11 a 15 6 13,6 

16 a 20 4 9,1 

21 a 25 5 11,4 

26 a 30 5 11,4 

>31 6 13,6 

Total 44 100,0 

 

 

En cuanto a la preparación académica el 75% de los encuestados ha recibido 

alguna capacitación y el 25% no, de los cuales 18 de las capacitaciones están 

representadas por cursos cortos, seguidas por trece diplomados y cursos certificados, 

mientras once de los encuestados no han realizada ninguna preparación y dos son 

especialistas en otras áreas, esto está representado en el gráfico 2.  
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parte de los odontólogos encuestados(n=44)
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Gráfico 2. Preparación académica adicional a la recibida en pregrado por parte 

de los odontólogos generales encuestados. 

Cuando se presentan casos considerados complejos por los encuestados, solo uno 

afirma realizar la cirugía de terceros molares mandibulares a pesar del alto grado de 

complejidad, por otra parte, nueve de los odontólogos hacen los exámenes 

imagenológicos correspondientes y realizan el procedimiento, once remiten a un 

especialista y 23 de los encuestados realizan exámenes imagenológicos y remiten a un 

especialista, datos presentados en el gráfico 3. 

Gráfico 3. Conducta a seguir por parte de los encuestados al presentarse casos 

considerados complejos. 

 

Con respecto a los exámenes complementarios, 19 de los encuestados solicitan al 

paciente realizarse radiografía panorámica, catorce exigen tomografía computarizada, 

dos de los odontólogos consideran suficiente la radiografía periapical, mientras nueve 

odontólogos afirman que son necesarias todos los exámenes imagenológicos 

mencionados, estos datos son presentados en porcentajes en el gráfico 4. 
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25,0%
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Exámenes imagenológicos y remitir a un
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n=44
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Gráfico 4. Exámenes imagenológicos considerados por los odontólogos encuestados. 

 

En cuanto, a los criterios imagenológicos en radiografías panorámicas uno de los 

encuestados determina el compromiso de lesionar el NAI por una zona radiolúcida en 

la raíz, otro por la borrosidad de la continuidad del trayecto del NAI, uno de los 

odontólogos refiere que es por la clasificación de Pell y Gregory y según Winter, 

asimismo, un encuestado afirma que es la relación de la raíz del tercer molar con el 

techo del conducto dentario inferior la que indica el riesgo de lesión del nervio, del 

mismo modo, dos de los encuestados relacionan la posible lesión del NAI con un 

estrechamiento del canal del mismo, mientras que 30 odontólogos aseguran que los 

criterios más comunes para determinar la posible lesión del NAI es por la relación de 

las raíces del tercer molar inferior con dicho nervio. Por otro lado, ocho de los 

odontólogos manifiestan no conocer dichos criterios (Ver gráfico 5). 
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Gráfico 5. Criterios imagenológicos en radiografías panorámicas para determinar si 

puede existir o no compromiso del nervio alveolar inferior previo a la extracción de 

un tercer molar inferior. 

  

En relación a los criterios imagenológicos para determinar si puede existir o no 

compromiso del NAI previo a la extracción de un tercer molar inferior en tomografía 

computarizada de haz cónico, 23 de los odontólogos manifiestan no conocerlos, uno de 

ellos refiere que puede determinarlo por los cortes axial, sagital y frontal; dos de los 

encuestados afirman que es por la posición, ancho y alto del canal y su relación con la 

tabla ósea; seis de los encuestados los clasifican por distancia entre los ápices del tercer 

molar; otros seis aseguran que es por la ubicación en tiempo y espacio del nervio 

mandibular, y el resto lo determina por la relación o estrechamiento del canal 

mandibular con los terceros molares (Ver gráfico 6). 
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Gráfico 6. Conocimiento de los criterios imagenológicos en tomografía 

computarizada de haz cónico, para determinar si puede existir o no compromiso del 

nervio alveolar inferior previo a la extracción de un tercer molar inferior. 

 

En relación al conocimiento sobre los tipos de lesiones del NAI, 16 de los 

encuestados afirman que son neuropraxia, axonotmesis y neurotmesis, por otra parte, 

24 aseguran que son neurosensorial, parestesia y anestesia. (Ver gráfico 7). 
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Gráfico 7. Conocimiento de los odontólogos encuestados sobre tipos de lesiones 

del nervio alveolar inferior. 

 

Con respecto a las alteraciones sensitivas que se producen al lesionar el NAI, 29 

de los odontólogos encuestados afirman que se pueden producir alteraciones como 

hipoestesia, hiperestesia, parestesia, sinestesia, disestesia y anestesia. Por otro lado, 

siete de los encuestados aseguran que se produce neuropraxia, axonotmesis, 

neurotmesis, alteraciones neurosensoriales y sinestesia. Asimismo, cinco odontólogos 

consideran que son neurosensorial, neurosensitiva, neuropraxia, neurotmesis, 

hiperestesia e hipoestesia y tres asegura que se pueden producir alteraciones 

neurosensoriales, neurosensitivas y laceraciones. (Ver gráfico 8). 

Gráfico 8. Conocimiento de los odontólogos encuestados sobre alteraciones 

sensitivas que se producen al lesionar el nervio alveolar inferior. 

 

Para 17 de los encuestados, las áreas anatómicas que se ven afectadas cuando se 

produce una lesión del NAI van desde los incisivos centrales inferiores hasta los 

premolares y mucoperiostio de la hemiarcada afectada. Por otra parte, quince 

odontólogos aseguran que se ven afectadas el área del mentón, dientes desde el canino 
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hasta el segundo premolar y mucoperiostio. Asimismo, nueve de ellos indican que se 

ve afectada la mitad del rostro, mitad de la lengua y encía queratinizada. Mientras que 

tres de los encuestados aseguran que se afecta el área de la mucosa lingual, el 

mucoperiostio desde incisivo central hasta segundo premolar y la zona infraorbitaria. 

(Ver gráfico 9). 

 

 

Gráfico 9. Conocimiento de los odontólogos encuestados sobre las áreas 

afectadas cuando hay una lesión del nervio alveolar inferior. 

 

En cuanto a las recomendaciones que se deben tomar para advertir la probabilidad 

de lesionar el NAI, 24 de los encuestados aseguran que debe tomarse en cuenta la 

técnica quirúrgica, tomografía computarizada de haz cónico, radiografía periapical. Por 

otra parte, 18 recomiendan la historia clínica, Rx panorámica y técnica quirúrgica; 

mientras dos odontólogos consideran oportuno la historia clínica, exámenes de sangre 

y radiografía panorámica (ver gráfico 10). 
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Gráfico 10. Criterios de los odontólogos encuestados para realizar un 

diagnóstico clínico y advertir la probabilidad de lesionar el nervio alveolar inferior. 

 

En otro orden de ideas, 32 de los encuestados afirman que la característica 

principal que revela la existencia de una lesión del NAI es la parestesia por más de un 

día, mientras nueve odontólogos indicaron que es la hipoestesia a un día de haber 

realizado la cirugía. Por otra parte, tres refieren que es debido a la presencia de 

parestesia a las dos horas de la exodoncia. (Ver gráfico 11). 
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Gráfico 11. Conocimiento de los odontólogos encuestados sobre signos y 

síntomas que revela si existe una lesión del nervio alveolar inferior. 

 

El plan a seguir para 21 de los encuestados al momento de diagnosticar una lesión 

del NAI es remitir al paciente a un especialista, 19 administran tratamiento 

farmacológico, tres odontólogos indican fisioterapia y uno indica crioterapia. (ver 

gráfico 12). 
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Gráfico 12. Plan a seguir por parte de los odontólogos encuestados al momento de 

diagnosticar una lesión del nervio alveolar inferior. 

 

En relación al protocolo farmacológico en caso de lesión del NAI, 23 de los 

encuestados tiene un protocolo farmacológico para abordar este tipo de lesión, mientras 

que los otros 21 odontólogos no indica tratamiento farmacológico. (Ver gráfico 13). 
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Gráfico 13. Protocolo de manejo farmacológico en caso de producirse una lesión 

del nervio alveolar inferior. 

 

Así mismo, en la tabla 3, se observa que el 26,1% de los odontólogos que indican 

tratamiento farmacológico cuando se produce lesión del NAI prefieren el complejo B, 

mientras el 13% se decanta por la vitamina B12, el 8,7 % prefiere indicar analgésicos 

y nueve odontólogos encuestados prefieren indicar otros tratamientos farmacológicos 

bien sea en conjunto o de manera individual, destacando el ácido lipoico, pregabalina, 

corticoides orales, antineuriticos, procaina, esteroides, neuromoduladores y vitamina 

K. 

 

Tabla 3. Protocolo de manejo farmacológico en caso de producirse una lesión 

del nervio alveolar inferior. 

 Frecuencia Porcentaje 

Complejo B 6 26,1 

Vitamina B12 3 13,0 

Analgésicos 2 8,7 

Ácido lipoico, analgésicos, AINES 1 4,3 

Complejo B, analgésico 1 4,3 

Pregabalina 1 4,3 

Corticoides orales, analgésicos, vitamina     

B12 

1 

4,3 

Neuronex 1 4,3 

Antinflamatorios, antineuríticos, complejo    

B 

1 

4,3 

AINES, analgésicos, esteroides 1 4,3 

Procaína 1 4,3 

Esteroides, pregabalina 1 4,3 

Neuromoduladores 1 4,3 

AINES, esteroides, complejo B 1 4,3 

Complejo B, vitamina k 1 4,3 

Total 23 100,0 
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CAPÍTULO V 

DISCUSIÓN 

 

El propósito de esta investigación fué describir la información que poseen los 

odontólogos generales sobre la neuroafección del nervio alveolar inferior (NAI) post-

extracción de terceros molares. 

El 54% de los odontólogos encuestados (44) realizan exodoncias de terceros 

molares inferiores, de los cuales 18 han realizados cursos cortos, trece diplomados y 

once no han tenido ninguna preparación académica adicional a la recibida en pregrado.  

Estudios aseguran que la cirugía de terceros molares inferiores cuando están 

cercanos o en relación al NAI, deben ser realizadas por especialistas en cirugía bucal, 

para de esta manera reducir el riesgo de lesionar dicha estructura nerviosa, afirmando 

que la incidencia de lesionar y la deficiencia en el diagnóstico de la lesión es mayor en 

estudiantes que en médicos especialistas de alto nivel 15, 21. Asimismo, según 

Tasinchana, el conocimiento de estudiantes de pregrado sobre los factores de riesgo de 

lesión del NAI y el manejo de dichas lesiones es deficiente3 . Por otra parte, otra 

investigación afirma la dificultad que conlleva diagnosticar posibles lesiones del NAI 

a pesar del grado de preparación del cirujano bucal o maxilofacial16.  

Al presentarse casos considerados complejos por los encuestados, la mayoría 

prefiere realizar exámenes imagenológicos complementarios antes de remitir a un 

especialista, compartiendo criterios con estudios que recomiendan a los clínicos 

enfatizar en exámenes auxiliares como radiografía panorámica y especialmente 

tomografía de haz cónico para disminuir el riesgo de lesiones del NAI20. 

Por otra parte, investigaciones aseguran que la relación del NAI con los terceros 

molares inferiores se puede evaluar a través de radiografías panorámicas19, 

coincidiendo con el 43,2% de los encuestados, no obstante, otros estudios afirman que 

la tomografía computarizada de haz cónico es la herramienta más fiable para evaluar 

dicha relacion3, 34, 36, criterio compartido con algunos de los odontólogos encuestados, 

mientras que un porcentaje muy reducido se conforma solo con las radiografías 

periapicales; esto genera controversia debido a las opiniones divididas respecto a cuál 
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de los estudios radiográficos es el mejor para evaluar la relación del NAI con los 

terceros molares inferiores, dejando a cada odontólogo elegir de acuerdo al grado de 

cercanía del nervio con la estructura dentaria, utilizando cada herramienta de forma 

progresiva, comenzando con la radiografía periapical, luego la panorámica y en casos 

cuyo compromiso sea mayor, utilizar la tomografía computarizada de haz cónico1.  

En tal sentido, Maldonado et al en 2024 recomiendan que antes de realizar una 

exodoncia de un tercer molar inferior cuya posición según la clasificación de Pell y 

Gregory sea clase II se debe realizar una tomografía computarizada de Cone-Beam 

como protocolo de interpretación preoperatoria17. 

En cuanto a los criterios imagenológicos en radiografías panorámicas los 

participantes de la investigación aseguran que los criterios más comunes para 

determinar la posible lesión del NAI es por la relación de las raíces del tercer molar 

inferior con dicho nervio, asimismo, estudios aseguran que una posible lesión del NAI 

se puede determinar por la relación cercana entre el conducto alveolar que aloja el 

nervio y la raíz de los terceros molares inferiores siguiendo la clasificación Rood y 

Shehab 1, 15, 19, 20, 25.  

 Por otra parte, la tomografía computarizada de haz cónico es la herramienta ideal 

para determinar la relación del nervio y el tercer molar inferior3, 17. Sin embargo, el 

52,3% de los odontólogos encuestados manifiestan no conocer los criterios 

imagenológicos  en tomografía computarizada de haz cónico para determinar si puede 

existir o no compromiso del NAI previo a la extracción del tercer molar inferior; 

mientras que solo uno de los encuestados lo determina por los diferentes cortes axial, 

sagital y frontal, coincidiendo con un estudio que afirma que la evaluación 

preoperatoria de los planos que brinda la tomografía computarizada de haz cónico es 

valiosa para predecir posibles daños del NAI6; otros encuestados comparten criterios 

con estudios que aseguran que la relación del canal mandibular cruzando las raíces del 

tercer molar se observa mejor en tomografías computarizadas de haz cónico siendo el 

criterio imagenológico que denota mayor riesgo de lesión del NAI9, 11, 17, 22, 24, 36. 

El 36,4% de los odontólogos encuestados conocen cuales son los tipos de lesiones 

que se pueden presentar en el NAI, coincidiendo con estudios que afirman que las 
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lesiones del NAI son aquellas producidas por desgarres, roturas parciales o secciones 

totales, tracción y estiramiento excesivo del nervio a las cuales se le denominan 

neuropraxia, axonotmesis y neurotmesis6, 8. Así mismo, investigaciones demuestran el 

poco conocimiento que presentan estudiantes de pregrado del último año de 

odontología en relación a los tipos de lesiones del NAI3. 

El 65,9% de los odontólogos encuestados conoce cuales son las alteraciones 

sensitivas que se producen al lesionar el NAI, las cuales, según algunos estudios pueden 

ser anestesia, hipoestesia, hiperestesia, disestesia o sinestesia3. Estos resultados son 

similares a los obtenidos por un estudio hecho en Ecuador, donde 55,47% de los 

estudiantes del último año de odontología coinciden con lo antes mencionado3.  

En cuanto las áreas anatómicas afectadas cuando se produce una lesión del NAI, 

existen algunas variaciones, algunos encuestados aseguran que van desde los incisivos 

centrales inferiores hasta los premolares y mucoperiostio de la hemiarcada afectada, 

otros afirman que se ven afectadas el área del mentón, dientes desde el canino hasta el 

segundo premolar y mucoperiostio, y estudios demuestran que se puede ver afectado 

la zona del labio, mentón y regiones gingivales7, 9. 

En el estudio de Tasinchana, 95 estudiantes toman en cuenta aspectos como la 

historia clínica, radiografía panorámica y técnica quirúrgica para evitar lesionar el NAI 

3 coincidiendo con 18 de los encuestados del presente estudio, sin embargo, la mayoría 

de los encuestados aseguran que debe tomarse en cuenta la técnica quirúrgica, 

tomografía computarizada de haz cónico y radiografía pariapical para advertir la 

probabilidad de lesionar el NAI. Por otro lado, Kang menciona otras medidas como la 

edad y el sexo del paciente, profundidad, tipo de impactación, proximidad del diente al 

canal mandibular, técnica quirúrgica y la experiencia del cirujano15. 

El 72,7 % de los encuestados afirman que la característica principal que revela la 

existencia de una lesión del NAI es la parestesia por más de un día, coincidiendo con 

los resultados presentados por Tasinchana donde el 48,44% de la población encuestada 

compartía dicha información. Otro estudio asegura que la parestesia tiene mayor 

prevalencia en comparación a la disestesia o anestesia4, por otra parte, Akashi refiere 
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que las complicaciones neurosensoriales refractarias a menudo combinan hipoestesia 

y disestesia36. 

Al momento de diagnosticar una lesión del NAI, el 47% de los odontólogos de la 

investigación prefieren remitirlo a un especialista, siendo la conducta más indicada3, 

por otra parte, algunos odontólogos generales tienden a indicar la crioterapia, 

compartiendo opinión con el 64% de los estudiantes del noveno semestre del estudio 

realizado por Tasinchana, donde además afirman que en esos casos el tratamiento 

adecuado es la microcirugía realizada por especialistas3. Asimismo, el 75% de los 

cirujanos entrevistados en el estudio de Miloro, recomiendan que la reparación de la 

lesión del NAI se puede realizar a través de microneurocirugía16. No obstante, otra 

opción de tratamiento ante una lesión del NAI es la indicación de fármacos, opción 

empleada por el 43,2% de los odontólogos encuestados, compartiendo los criterios del 

39% de los entrevistados en el estudio de Tasinchana3. 

En relación al protocolo farmacológico en caso de lesión del NAI, el 52% de los 

encuestados tiene un protocolo farmacológico para abordar este tipo de lesión, de los 

cuales, el 26,1% prefieren indicar complejo B, siguiendo los mismos criterios que un 

estudio publicado en 2021 donde el 75% de los encuestados prescribiría vitamina B-12 

o complejo B como tratamiento farmacológico en caso de lesión del NAI16, al igual 

que 32 estudiantes del último año de odontología de la Universidad de Guayaquil3; 

asimismo, otros autores comparten la idea de indicar vitamina B12 porque ayuda en la 

recuperación del sistema de transporte neural34, 45. Por otro parte, existe un estudio que 

describe el uso de la gabapentina y la pregabalina para generar un efecto positivo ante 

lesiones neurálgicas44. Otra opción reportada en la literatura, es el uso de esteroides, 

así como lo describe Miloro en su estudio, donde en casos de lesión del NAI prefiere 

prescribir un corticosteroide como la metilprednisolona16. 

 

 

 

 

 

www.bdigital.ula.ve

Reconocimiento-No comercial-Compartir igual



74 

 

CAPÍTULO VI 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

CONCLUSIONES 

 

En la investigación realizada, a partir de los resultados obtenidos y la discusión se 

comprueba que un gran número de odontólogos generales realiza extracciones de 

terceros molares inferiores con o sin capacitaciones en cirugía bucal posteriores a la 

recibida en pregrado. 

Existe un predominio del género femenino sobre el masculino en relación a los 

odontólogos que realizan extracciones de terceros molares inferiores, con respecto a la 

edad se determinó una media similar en ambos géneros. 

Cuando se presentan casos de terceros molares con relación cercana al NAI, la 

conducta a seguir es remitir el paciente a un especialista. 

El riesgo de lesión del NAI se puede disminuir con exámenes imagenológicos 

como la radiografía panorámica y principalmente la tomografía computarizada de haz 

cónico, además de una correcta historia clínica, técnica quirúrgica y experiencia del 

cirujano. 

  Gran parte de los odontólogos encuestados no conocen los criterios 

imagenológicos en radiografías panorámicas y tomografías computarizadas de haz 

cónico o realizan un diagnóstico desordenado. 

La mayoría de odontólogos generales que realiza extracciones de terceros 

molares inferiores, desconoce los tipos de lesiones que se pueden ocasionar en el NAI, 

no obstante, un alto porcentaje conoce los diferentes signos y síntomas que se presentan 

al lesionar dicho nervio. 

Del mismo modo, una vez diagnosticada la lesión del NAI, un número 

considerable de los odontólogos generales no tienen claro las áreas anatómicas que se 

pueden ver afectadas. 

La característica principal que revela la existencia de una lesión del NAI es la 

parestesia por más de un día. En caso de lesionar el NAI, lo ideal es remitir a un 

www.bdigital.ula.ve

Reconocimiento-No comercial-Compartir igual



75 

 

especialista, sin embargo, algunos odontólogos generales optan por la indicación de 

tratamientos farmacológicos, cuyas opciones principales son el complejo B y vitamina 

B-12. 

Los odontólogos generales encuestados presentan un nivel de información 

limitado en relación a la neuroafección del NAI post extracción de terceros molares 

inferiores. 

 

RECOMENDACIONES 

La cirugía de terceros molares inferiores cuando éstos están en relación cercana al 

NAI deben ser realizadas por odontólogos especialistas en cirugía bucal o maxilofacial. 

Al presentarse una lesión del NAI, la conducta a seguir son los protocolos 

establecidos (quirúrgicos o no quirúrgicos), en caso de desconocerlos, remitir a un 

especialista. 

Incentivar a los odontólogos generales que realizan extracciones de terceros 

molares inferiores a capacitarse y actualizarse de manera constante, principalmente 

sobre como diagnosticar o valorar en exámenes imagenológicos la relación del 

conducto alveolar inferior y los terceros molares inferiores, para de esta manera 

garantizar el éxito de los procedimientos y disminuir los riesgos de lesión del NAI. 

Realizar estudios similares a nivel nacional, para comprobar el grado de 

información de los odontólogos generales que realicen extracciones de terceros 

molares inferiores sobre la neuroafección del NAI. 

Realizar estudios que describan si el tiempo de experiencia laboral influye o no de 

manera significativa en el nivel de información que poseen los odontólogos generales 

que realicen de extracción de terceros molares inferiores sobre la neuroafección del 

NAI post extracción de dichos dientes. 
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ANEXO  

Anexo A 

UNIVERSIDAD DE LOS ANDES 

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 

   DEPARTAMENTO DE INVESTIGACIÓN "José Rafael Tona" 

 

 

Instrumento para la recolección de datos en el Trabajo Especial de Grado 

"Información que poseen los odontólogos generales sobre la neuroafección del nervio 

alveolar inferior (NAI) post-extracción de terceros molares". 

 

Instrucciones: Estimado Odontólogo a continuación se presenta un cuestionario 

relacionado con la información sobre de la neuroafección del nervio alveolar inferior 

post extracción del tercer molar inferior. El cuestionario consta de 13 preguntas, en el 

cual deberá seleccionarse sólo una de las posibles respuestas y rellenar el espacio en 

blanco en aquellos casos que se indique hacerlo. Su llenado es totalmente anónimo y 

la información que usted suministrará será muy valiosa en la mencionada 

investigación. Recuerde que su participación es totalmente voluntaria y anónima y al 

participar no adquiere compromisos de ningún tipo para con la investigación, más allá 

de contestar honestamente cada una de las preguntas. 

 

Edad: ____ Sexo: M______ F_______ 

Tiempo de graduado: ___________ 

 

1. ¿Realiza usted extracciones de terceros molares inferiores? De ser negativa su 

respuesta ha finalizado la encuesta.  

 

Si______ 

No______  

 

2. En caso de realizar extracciones de terceros molares inferiores, ¿ha recibido 

algún tipo de capacitación en cirugía bucal posterior a la recibida en el pregrado? De 

ser positiva su respuesta, ¿puede indicar cuál?  

 

Si______ 

No______ 

 _____________________________________________________ 

 

3. En caso de realizar extracciones de terceros molares inferiores, cuando se le 

presentan casos que usted considere muy complejos ¿cuál es su conducta a seguir? 
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a) Exámenes imageneológicos. 

b) Realizar las exodoncias. 

c) Remitir a un especialista.  

d) A y B en conjunto. 

e) A y C en conjunto. 

 

4. De solicitar exámenes complementarios, ¿Cuáles indicaría? 

 

a) Rx panorámica 

b) Tomografía computarizada de haz cónico.  

c) Rx periapical en la zona 78 

d) Todas las anteriores 

 

5. ¿Conoce cuáles son los criterios imageneológicos en radiografías panorámicas 

para determinar si puede existir o no compromiso del nervio alveolar inferior previo a 

la extracción de un tercer molar inferior? De ser positiva su respuesta, ¿puede 

especificarlos?  

 

a) Si  ___________________________ 

_________________________________ 

_________________________________ 

b) No  

 

6. ¿Conoce cuáles son los criterios imageneológicos en tomografía computarizada 

de haz cónico, para determinar si puede existir o no compromiso del nervio alveolar 

inferior previo a la extracción de un tercer molar inferior? De ser positiva su respuesta, 

¿puede especificarlos?  

 

a) Si  ___________________________ 

_________________________________ 

_________________________________ 

b) No  

 

 

7. ¿Cuáles son los tipos de lesiones al nervio alveolar inferior que usted conoce?  

 

a) Anestesia, sinestesia y axonotmesis  

b) Neurosensorial, parestesia y anestesia  

c) Neuropraxia, axonotmesis y neurotmesis  

d) Hipoestesia, hiperestesia y neurosensorial  

 

8. ¿Cuáles son las alteraciones sensitivas que se producen al lesionar el nervio 

alveolar inferior?  
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a) Neuropraxia, axonotmesis, neurotmesis, neurosensorial, sinestesia. 

b) Neurosensorial, neurosensitiva, neurotmesis, hiperestesia e hipoestesia. 

c) Hipoestesia, hiperestesia, parestesia, sinestesia, disestesia y anestesia  

d) Neurosensorial, neurosensitiva y laceración. 

 

9. ¿Qué áreas se afectan cuando hay una lesión del nervio alveolar inferior?  

 

a) Desde los incisivos centrales hasta los premolares y mucoperiostio (hemiarcada 

afectada).   

b) Área cutánea del mentón, dientes desde el canino hasta el segundo premolar y 

mucoperiostio.  

c) Mitad del rostro, mitad de la lengua y encía queratinizada  

d) Área de la mucosa lingual y el mucoperiostio desde incisivo central hasta el 

segundo premolar, zona infraorbitaria  

 

10. ¿Cuál de las siguientes opciones se deben tomar en cuenta para advertir la 

probabilidad de lesionar el nervio alveolar inferior?  

 

a) Historia clínica, radiografía panorámica y técnica quirúrgica.  

b) Historia clínica, exámenes de sangre y radiografía panorámica. 

c) Técnica quirúrgica, tomografía, radiografía periapical.  

d) Exploración clínica y medicación pre y post operatoria  

 

11. Indique que característica nos revela que existe una lesión del nervio alveolar 

inferior. 

 

a) Hiperestesia por 1 hora después de la extracción  

b) Parestesia después de 2 horas  

c) Hipoestesia posterior a 1 día de haber realizado la cirugía  

d) Parestesia por más de 1 día  

 

12. ¿Al momento de diagnosticar una lesión del nervio alveolar inferior cuál es el 

plan a seguir?  

 

a) Tratamiento farmacológico  
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b) Remitir a un especialista 

d) Colocación de apósitos de colágeno 

e) Fisioterapia 

f) Crioterapia 

 

13. ¿Conoce usted algún protocolo de manejo farmacológico en caso de producirse 

una lesión del nervio alveolar inferior? De ser positiva su respuesta ¿puede indicar 

cuál? 
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Anexo B. 

Validación del instrumento de recolección de datos. 

CONSTANCIA DE VALIDACIÓN 

 

 
 
 
 
 
 
 
Quien suscribe, ____Norma Angélica Martínez Cobos_, con documento de 

identidad Nº ___9.554.593_, ejerciendo actualmente como _PROFESORA 

TITULAR_______________ en la institución 

__FOULA____________________, hago constar que he revisado con fines 

de validación el instrumento de recolección de información que se utilizará en 

el trabajo de investigación: Información que poseen los odontólogos generales 

sobre la neuroafección del nervio alveolar inferior post-extracción de terceros 

molares. 

  
 
 
 
 
Constancia que se expide a los _25__ del mes de ___marzo___ del año __2024__. 
 
 
 
 
 
 
 
 

_____________________________________ 
FIRMA 
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