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RESUMEN

Actualmente, se realizan numerosas cirugias en el area mandibular, realizandose la
mayor parte de estas, en pacientes con sectores posteriores atroficos. Esto complica
gravemente la cirugia, debido a las importantes estructuras anatdmicas mandibulares. En
este estudio nos centraremos en el dafio del nervio dentario inferior, asi como la incidencia
de esta lesion, los tipos de lesiones y su posterior tratamiento. Asi pues, tras el estudio de la
literatura cientifica, proponemos un protocolo de actuacion en base a diferentes articulos

examinados.

ABSTRACT

Nowadays, numerous surgeries are performed in the mandibular area, most of
which are performed in patients with atrophic posterior sectors. This severely complicates
the surgery, due to the important anatomical mandibular structures. In this study, we will
focus on the damage of the lower dental nerve, as well as the incidence of this injury, the
types of injuries and their subsequent treatment. Thus, after studying the scientific

literature, we propose an action protocol based on different articles examined.



Introduccion

1.- INTRODUCCION

Para poder comprender los diferentes estudios sobre los que se basa este trabajo, y
poder conocer de una forma mas certera las diferentes lesiones abordadas a lo largo de
dicha revision bibliografica, debemos partir de una base que nos permita entender mejor
cada apartado desarrollado a continuacion y, a su vez, poder comprender la evolucion de
los multiples casos que se exponen, al igual que el éxito de las técnicas utilizadas en el

tratamiento de dichas lesiones.

Hemos querido centrarnos en los distintos estudios donde la colocacion de
implantes ha provocado una lesion en el nervio dentario inferior, la clasificacion de dichas
lesiones y los posibles tratamientos que se describen para ellas. Segun el criterio de éxito
de los autores, y pudiendo ver el porcentaje de lesiones producidas por esta rehabilitacion,
al igual que observando tanto el éxito como el fracaso de los tratamientos descritos por
dichos autores para estas lesiones, tras un periodo de tiempo de evolucidn y seguimiento de
los pacientes tratados, obtenemos una conclusién fundamentada y detallada, en la que
podemos afirmar que el tratamiento de este tipo de patologia mediante los procedimientos
descritos es un método fiable y que asegura dentro de unos limites, que la sensibilidad del

nervio dentario inferior tiene caracter reversible.

La rehabilitacion implantologica esta en pleno auge, como solucion a la pérdida de
dientes. Es por ello, que junto con el avance tecnoldgico cientifico, y la formacién
continuada de profesionales, la rehabilitacion a través de implantes, es una opcion de

tratamiento, en casos cada vez mas complejos.

Esta complejidad viene dada por diferentes factores. En primer lugar, la pérdida
dental conlleva en la mayoria de los casos una reabsorcion 6sea. En los casos de pacientes
con sectores posteriores edentulos, y severa atrofia durante largos periodos de tiempo, la
rehabilitacion implantoldgica es un reto para muchos profesionales, ya que en estos casos,

la distancia entre la cresta alveolar y el nervio dentario es practicamente insuficiente. -2
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Introduccion

1.1.Anatomia del Conducto Alveolar Inferior

La mandibula la recorre un canal parcialmente en sentido longitudinal, conocido
como conducto alveolar inferior (CAI). Es un conducto Gnico, que se inicia por detras y
ligeramente por debajo de la lingula, y se dirige oblicuamente hacia abajo y adelante
generalmente hasta el segundo premolar Este canal surge como resultado de la osificacion
de tres procesos 0seos durante la vida intrauterina, dividiéndose en 4 sectores: rama,
angulo, cuerpo y agujero mentoniano. Embriologicamente, se forma a partir del primer

arco branquial que aparece entre la cuarta y quinta semana del desarrollo intrauterino. *

Este conducto que contiene el nervio dentario
inferior (NDI) atraviesa el foramen mentoniano en la o { w Ye f oo e
AW

parte anterior, (figura 1). Al atravesar este foramen y T

después de dar una rama incisiva, en la region donde se

divide en los conductos mentonianos e incisivos, se o i
curva hacia atras para entrar en el agujero y emergiendo — S
a los tejidos blandos convirtiéndose en el nervio

. - e Figura 1. (5)
mentoniano. Esta caracteristica anatdmica se conoce

también como “ bucle anterior” del nervio alveolar inferior. 4

1.2.- Nervio Alveolar Inferior.

El nervio alveolar inferior aporta inervacion a diferentes grupos dentarios: dientes
temporales y dientes permanentes. Este nervio atraviesa el conducto alveolar inervando la
region posterior mandibular y la region anterior cuando se fusiona con el nervio
mandibular al pasar por el agujero mentoniano. Nace en la region cigomatica, 4 o0 5mm
debajo del agujero oval, se dirige hacia abajo y adelante. Antes de atravesar el conducto
dentario inferior (CDI) deja su principal rama colateral, el nervio milohioideo, con quien
puede anastomosarse en su posterior recorrido (Figun y Garino, 2007’; Rodella et al.,
2012%). Este nervio, junto al nervio lingual, son las ramas terminales del nervio mandibular,

que es a su vez la tercera rama terminal del nervio trigémino. °

Estefania Espana Serrano 2
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Introduccion

El nervio dentario inferior es puramente sensitivo y brinda sensibilidad a través de
sus terminaciones a todas las piezas dentarias mandibulares, al tejido 6seo, a la encia
vestibular anterior, y a las partes blandas de la regién mentoniana® (Figun y Garino,
2007).37

Las ramas sensoriales del nervio trigémino nos dan la informacion sobre las
expresiones faciales, los movimientos de habla, la masticacion y los estimulos que entran
en contacto con los tejidos orofaciales. Cualquiera que sea la causa del dafio al nervio
alveolar inferior afecta negativamente a la sensibilidad facial, asi como una alteracion en la
actividad motora. No existe un método estandar generalmente aceptado para estimar las
alteraciones sensoriales en la distribucion del nervio alveolar inferior después de una
lesion. La evaluacion de las alteraciones sensoriales se puede realizar utilizando tres tipos
de medidas: medidas electrofisioldgicas objetivas de la conduccion nerviosa, de pruebas

sensoriales (estimulos) e informe del paciente. 1°

1.3.- Histologia del Nervio Dentario Inferior

Es un nervio sensitivo que transmite las sensaciones distribuyendose por sus fibras
terminales aferentes. Estas terminaciones pueden ser muy diversas pero podemos
simplificarlas a dos grandes grupos: las terminaciones libres (son ramificaciones que
pierden la vaina de Shawann quedando denudadas y distribuyéndose sobre los tejidos que
se asientan),y las terminaciones encapsuladas (se asocian a células corpusculares en una

capsula conjuntiva).

Desde un punto de vista fisiol6gico, se pueden describir como nociceptores,
mecanoreceptores, propioceptores, “Slow adaptors” (detectores de posicién lentos), “Rapid
adaptors” (detectores rapidos), etc.; los cuales recogen las sensaciones presion, calor, frio,
dolor, cutaneas, mucosas, dentales, de tacto, identificacion de formas, tamafio, y
consistencias, también del sentido de posicion, dolor profundo y presion profunda,
correspondiente a los elementos constitutivos de la region anatdmica que inerva en cada

hemimandibula.

Al ser un nervio periférico esta constituido por: Fibras nerviosas mielinicas (un
axon de la neurona, vaina de mielina y células de Shawann) y fibras nerviosas amielinicas

(uno o varios axones de neuronas y células de Shawann).!!
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Introduccion

1.4. Relacién entre el nervio dentario inferior y los implantes.

Con frecuencia la rehabilitacion de la mandibula posterior con reabsorcion Osea
avanzada, presenta limitaciones anatdmicas debido a la altura Osea insuficiente que no
permite la colocacion de implantes de una longitud adecuada. Para satisfacer las
necesidades de los pacientes con esta situacion anatomica, se han propuesto distintas

técnicas quirdrgicas entre las cuales se encuentran las técnicas de movilizacion del NDI. 12

Esta técnica permite la colocacion de implantes en una misma intervencion, con
una estabilidad primaria éptima, y tasas de éxito comparables a los implantes colocados en
situaciones convencionales. La desventaja de esta técnica es la posible alteracion
neurosensorial postquirdrgica. Jensen y Nock!3 en 1987 fueron los primeros en describir la

movilizacion del NDI para la colocacion de implantes en mandibula posterior atrofica. 2

1.4.1.-Implantes como causa directa de la lesién del NDI .

La lesion del NDI es una de las principales causas etioldgicas por cercania
en la colocaciéon de implantes. Esta es una lesién que puede producir una de las
experiencias mas desagradables: desde una parestesia leve hasta una anestesia
completa y/o dolor *(Alhassani & AlGhamdi) *°.

Como resultado, muchas funciones importantes como: comer, besar,
maquillarse, afeitarse y beber se ven afectadas (Ziccardi & Assael)!®. De manera
que acaba influyendo en la calidad de vida del paciente y a menudo resulta en
adversos psicolégicos negativos. Por tanto, la planificacion adecuada del
tratamiento previo a la cirugia, el diagnostico y el tratamiento oportuno, cuando se
sospecha de lesiones nerviosas, son la clave para evitar alteraciones sensoriales

nerviosas. 4

1.5. Clasificacion de lesiones nerviosas

Sunderland®’, describi6 cinco tipos de lesiones nerviosas. En esta clasificacion se
basa en la estructura anatomica de las fibras nerviosas. “Una lesion de primer grado se
asocia con un bloqueo temporal de la conduccion a través de la fibrina sin alterar la
anatomia del axon. Con este tipo de lesion, la funcion nerviosa generalmente vuelve a la
normalidad. El segundo grado, se relaciona con la pérdida de continuidad del axon; sin

embargo, la vaina endoneural permanece intacta. La compresion o la traccion pueden

Estefania Espana Serrano 4



Introduccion

causar isquemia transitoria y la recuperacion puede ser variable. Sin embargo, puede
producirse la regeneracion del axon dentro del tubo endoneural. La lesion de tercer grado,
es el resultado de un traumatismo en el tejido neural que rompe la continuidad del axon y
endoneuro, pero deja intacto los fasciculos. La regeneracion de los axones ocurre después
de la degeneracion walleriana, que se limita al interior de los fasciculos. Puede producirse
una mezcla de las fibras en otros tubos endoneurales si el tubo estd ocluido por el tejido
cicatricial que puede seguir obstaculizado la regeneracion el axén. Por lo general, no es
posible una recuperacion completa. Cuando es de cuarto grado, se relaciona con la rotura
del axon, el endoneuro y los fasciculos, pero deja el tejido conectivo suelto que rodea el
tronco nervioso. La regeneracion del axon se evita mediante el desarrollo del tejido
cicatricial fibroso. La lesion nerviosa de quinto grado es la forma mas grave y consiste en
la pérdida completa de la continuidad del tronco nervioso y es equivalente a la neurotmesis
de Seddon”.*8

1.6. Fisiopatologia del dolor crénico

El sintoma mas comun tras un procedimiento quirdrgico es el dolor, que se puede

clasificar como: inflamatorio, nociceptivo o neuropético.®

Inmediatamente después de un procedimiento asi, se experimenta un dolor
inflamatorio debido a la manipulacion de los tejidos blandos, y la lesion de tejidos
periféricos. 120 Este dolor desaparece a medida que cicatriza el tejido. El dolor
nociceptivo se produce en respuesta a la estimulacion nociva de los receptores sensoriales
debido a estimulos mecénicos, térmicos o quimicos. Puede ocurrir incluso en ausencia de
estimulos nocivos. La fisiopatologia del dolor cronico neuropéatico implica mecanismos
tanto periféricos como centrales.’® Varios procesos influyen en el desarrollo de dolor
croénico incluido, aumento de sensibilidad, formacién de neuromas, generacion de impulsos
y la intercomunicacion entre axones. La formacion de neuromas se ha asociado a lesiones

por puncion, laceracion y estiramientos de nervios.

Estefania Espana Serrano 5



Planteamiento del problema

2.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El nimero de cirugias implantoldgicas ha aumentado considerablemente en los
ultimos quince afios y sus complicaciones también. Atendiendo a las complicaciones del
nervio dentario inferior, cabe destacar que al ser un nervio sensitivo afecta a la calidad de
vida del paciente, ya que funciones basicas del dia a dia como comer, 0 besar se ven
afectadas. En funcion de como afecte a la calidad de vida de los pacientes, que en Ultima
instancia va a depender del tipo y extension de la lesion, nos va a determinar que podamos
acompariar nuestro tratamiento, junto con un tratamiento psicolégico, como describen
algunos autores.

Es por ello, que nos surge la cuestion de cudl es frecuencia con la que aparece este
tipo de lesion, ya que el problema se presenta cuando la mayor parte de los pacientes
que se tratan, carecen de una cantidad de hueso suficiente para la colocacion de implantes
con la longitud adecuada, para no dafiar o invadir el nervio dentario inferior. Debido a esto,
requiere una gran importancia la realizacion de un buen diagndstico y plan de tratamiento,
ya que en muchos estudios se observan que la mayoria de estas lesiones ocurren por un
error diagnostico, o la no realizacion de pruebas complementarias como la tomografia
computerizada de haz cénico (CBCT), y en su defecto, el uso de ortopantomografia.

Por otra parte, es necesario conocer los tipos de lesiones a las que nos enfrentamos
al dafar el nervio dentario inferior durante un procedimiento implantoldgico, ya que esto
podra repercutir gravemente en la evolucién de dicha lesion, en funcién de la rapidez o
demora en su diagnostico.

Asi mismo, debemos prestar atencion a los factores etioldgicos, pudiendo ser estos
factores intraoperatorios como postoperatorios, ya que esto nos permitira un diagnostico
certero y por tanto, un plan de tratamiento acorde a la lesion.

Finalmente, es importante saber los tipos de tratamientos tanto preventivos como
quirargicos para abordar este problema. Sin embargo, hay numerosos estudios que
verifican diferentes cuestiones sobre el tema, pero los resultados siguen sin ser
concluyentes puesto que existe discordancia entre qué tipo de tratamiento puede ser mas
favorable. Aunque todos convergen en el mismo punto, depende de la extension y tipo de
la lesion. Se han descrito diferentes tipos de tratamientos, pudiendo ser estos:
farmacologico, quirargico (lateralizacion del nervio dentario inferior, expansion 0sea

mandibular) o preventivo colocacién de una membrana rica en colageno y fibrina.

Estefania Espana Serrano 6



Objetivos

3.- OBJETIVOS

Primario: Valorar la incidencia de la lesidn del nervio dentario inferior.

Secundarios: Conocer el tipo de lesiones del nervio dentario inferior en implantologia, la
evolucion y el tratamiento de las mismas

Estefania Espana Serrano 7



Material y Método

4.- MATERIAL Y METODO

La Odontologia Basada en la Evidencia (OBE) aparece como solucion a la
necesidad de basar las decisiones clinicas en una base cientifica disponible y no
Unicamente en la experiencia profesional. Su préctica significa, pues, integrar la pericia
clinica individual con la mejor evidencia clinica disponible procedente de la investigacion

sistematica.?!

Actualmente, el odontdlogo ejerce su profesion usando lo aprendido en sus afios de
formacion y las capacidades y destrezas manuales adquiridas durante dicho periodo, pero
estas habilidades adquiridas tras la experiencia y continua observacion, no pueden ser
transmitidas de forma oral o escrita. Tras la formacion del odont6logo todo lo aprendido al
igual que las habilidades que ha adquirido comenzara a mermar con el paso del tiempo en
contra de las ciencias médicas que no cesan su progresion, por lo que nos encontramos con

que lo aprendido que atn mantiene el odont6logo va perdiendo valor y utilidad. 2

Aunque tenemos diferentes formas de clasificar la evidencia, todas ellas mantienen
que la evidencia mas fiable es aquella fruto de resultados de ensayos clinicos controlados y
aleatorizados (ECASs) con una muestra amplia, de meta-analisis y de revisiones

sistematicas. %

Podemos diferencias cinco tipos diferentes de evidencia segun su calidad. No
olvidemos que el altimo nivel de evidencia (opiniones de autoridades cientificas, basadas
en la experiencia clinica, estudios descriptivos o informes de consenso de comité experto),
es el tradicionalmente usado como base de la ensefianza pre y postgraduada. El nivel de
evidencia esta relacionado directamente con los tipos de preguntas a las que responder, asi
como de la cantidad de tratamiento/prevencion, diagndstico/etiologia y prondstico. El

mejor estudio dependera del tipo de pregunta clinica. 22
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Material y Método

Los métodos basados en la evidencia incluyen cinco pasos secuenciales 2L:

1.- Formulacion precisa de una pregunta a partir del problema clinico del paciente: ¢Existe
evidencia cientifica que determine una correlacion de lesiones del nervio dentario

asociadas a la colocacién de implantes?

2.- Localizacion de la evidencia disponible en la literatura.

3) Evaluacion critica de la evidencia.

4) Aplicacidn practica de las conclusiones obtenidas (evidencia valida).

5) Evaluacién de los resultados obtenidos y/o replanteamiento del problema.

El presente trabajo se trata de una revision bibliografica y la documentacion
necesaria se ha obtenido fundamentalmente de PudMed para la recopilacion de articulos

publicados sobre lesiones del nervio dentario asociadas a la colocacion de implantes.

Las fuentes consultadas fueron las siguientes:

Busqueda electronica (PubMed):

Hemos realizado dos busquedas: una el 6 de diciembre a las 19:14 horas, utilizando la
estrategia “injury dental nerve” AND “dental implants”. Y la otra, el martes 29 de
diciembre a las 17:31 horas, utilizando la siguiente estrategia de busqueda: “inferior
alveolar nerve” AND “dental implants”; teniendo como limites 10 afios, espafiol/inglés.
Los resultados fueron 82. Tras aplicar los criterios de inclusién, eliminacion de
duplicados, lectura de abstract y texto completo, finalmente solo contamos con 11

articulos.

De forma adicional se afiadi6 de forma manual articulos obtenidos a través de la Biblioteca
de Centros de la Salud de la Universidad de Sevilla y a través del Departamento de
Estomatologia de dicha Universidad, los cuales nos las ha facilitado electronicamente y/o

en formato papel.
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Resultados

5.- RESULTADQOS

Utilizando las siguientes estrategias de busquedas: “injury dental nerve” AND “dental

implants”; “inferior alveolar nerve” AND “dental implants”

+ Palabras clave: Inferior alveolar nerve AND dental implants > 82

« Filtros: limite 10 afios, espafiol/ingleés.

* Criterios de inclusion: tipo de lesién, seguimiento, frecuencia, complicaciones
quirargicas del NDI por implantes y tratamiento de las mismas.

* Eliminacion de duplicados > 62

* Lectura del titulo > 41

* Lectura del abstract > 20
« Lectura a texto completo @ @
> 11 XY K

Articulos
tras las dos
busquedas:
82

¥

Tipo de lesion
Seguimiento
Frecuencia L —
— Criterios de Criterios de
inclusién exclusion
Complicaciones
quirtrgicas por

implantes +

41

Articulos anadidos
manualmente
k_/ 5 B + I

g Dex [
ﬂﬁ
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Resultados de la revision

6.-RESULTADOS DE LA REVISION

Nombre
Autor
Ao

Inferior
alveolar
injury

associated with

implant surgery
14

nerve

Autor:
Juodzbalys
G,Wang HL,,
Sabalys G,
Sildlauskas A.,
Galindo P.

Afio: 2011

Tema

Los
propdsitos
del presente
articulo
fueron
analizar las
causas de la
lesion
nerviosa y
proponer
pautas en el
manejo de la
lesion NDI.

Material y
método

Se recopilé para el
estudio a pacientes

con alteraciones
sensoriales  NDI
después del
tratamiento con
implantes.
Dieciséis
pacientes, 8

hombres 'y 8
mujeres, con una
edad media de
52,20 +8.1 afios

participaron en el
estudio.

Se realizd
siguiendo el

protocolo NDI de
6 pasos durante la

cirugia de
implantes
(IANIDIS).

El  grupo de
control estaba

compuesto por 25
voluntarios sanos
que nunca habian
tenido alteraciones
sensoriales de la

NDI ni ningln
trauma en la
region
maxilofacial.

Resultados

Las alteraciones
sensoriales del NDI se
puntuaron de la siguiente
manera: 5  (31,25%)
tenian hiperalgesia y 11
(68,75%) expresaron
hipoalgesia. Se calcul6 el
indice de asimetria (I1A)
medio para cada paciente
y varié de 0,6 a 3,2. En
general, el 31,3% de los
pacientes con lesién
nerviosa se clasifico
como leve, el 31,3%
como moderada y el
37,5% restante como
lesion grave. Todos los
pacientes fueron tratados
con éxito con el protocolo
propuesto por IANIDIS.

Conclusion

El factor de riesgo mas
frecuente  (50%) de
lesion de NDI fue el
sangrado intraoperatorio
durante la preparacion
Osea.

El factor de riesgo
etiolégico méas comun
(56,3%) de lesion

nerviosa fue el implante
dental.

Un protocolo de 6 pasos
destinado a tratar
pacientes con lesion del
NDI durante la cirugia
de implantes fue una
herramienta  Gtil  que
podria proporcionar un
resultado exitoso del
tratamiento.

Estefania Espana Serrano
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Neurosensory
Disturbance
of the Inferior
Alveolar
Nerve After
3025 implant
placements.
23

Autor:
Scarano
Antonio,
Sinjari Bruna,
Murmura
Giovanna,
Lorusso
Felice.

Afi0:2017

Prevalence  of
neuropathic
pain
sensory
alterations after
dental implant
placement in a
university-base
d oral surgery
department: A
retrospective

cohort study.

and

24

Autores:
Vazquez-
Delgado
Eduardo,
Viaplana-
Gutiérrez
Marta,
Figueiredo Rui,
Renton  Tara,
Gay-Escoda
Cosme,
Valsameda-
Castellén
Eduard.

Afo: 2018

El objetivo de
este  estudio
retrospectivo

fue evaluar la

incidencia de
lesion del
nervio
alveolar

inferior (NAI)
y la duracién
de las
alteraciones de
la sensibilidad
después de la
insercion  de
implantes

dentales.

Determinar
la
prevalencia y
las
caracteristica
s clinicas de
los pacientes
con dolor
neuropatico
y
alteraciones
sensoriales
tras la
colocacion
del implante
dental.

Se seleccionaron
1065 pacientes
(edad media;
58,9 afios) con
edentulismo

mandibular

parcial o total
para la
rehabilitacion

con implantes.
Se colocaron
3025 implantes.
En la
eliminacién de la
sutura, 10 dias
después de la

cirugia, se
repitieron a
intervalos de 1, 3
y 6  meses.
Consistiendo en
entrevista al
paciente,
examen clinico y
pruebas de
sensibilidad.

Se realizd6 un
estudio de cohorte
retrospectiva  en
pacientes
sometidos a
colocacion de
implantes dentales
en el Hospital
Dental de la
Universidad de
Barcelona. Se
realizé un analisis
descriptivo de los
datos y se
calcularon los
intervalos de
confianza del 95%
(IC del 95%) para
las prevalencias.

Resultados de la revision

Solo 23 (2,2%) de los
1065 pacientes
presentaron alteraciones
de la sensibilidad 1 mes
después de la insercion
del implante, y solo 2
(0,19%) después de 6
meses,  aunque  se
observo una
recuperacion completa
en estos  pacientes
dentro de los 13 meses.

La muestra del estudio
estuvo compuesta por
1156 pacientes, de los

cuales 1012 (3743
implantes)  cumplieron
los criterios de

inclusion. 417 pacientes
(41,2%) eran varones y
595 (58,8%) eran
mujeres, con una edad
media de 60,7 afios
(rango 16-90 afios).

3  pacientes  fueron
diagnosticados de
neuropatia trigémina

postraumética dolorosa,
lo que corresponde a
una prevalencia del
0,3% (IC 95%: 0%-
0,6%).

Ademas, 5 pacientes
(0,5%; 1C del 95%: 0%-
1,07%) presentaron
neuropatia del trigémino
sin dolor.

Teniendo en cuenta
los efectos
debilitantes de la
lesion de NDI y la
complejidad de los
protocolos de
diagndstico
terapéutico, todos los
pacientes sometidos a
rehabilitacion
mediante  implantes
deben ser evaluados
con CBCT.

La lesion de NDI es
rara y reversible en la
mayoria de los casos
clinicos.

El dolor neuropatico
tras la colocacion de
implantes dentales es
muy poco frecuente
(0,3%).

Sin  embargo, la
presencia de
neuropatias del

trigémino puede ser
ligeramente mayor y
puede afectar hasta al
0,5% de los pacientes.

Los pacientes de edad
avanzada parecen ser
mas propensas a esta
complicacion rara e
incapacitante.

Estefania Espana Serrano
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Resultados de la revision

Pain Caused by | EI propdsito | Una mujer de 51 | Se decidio la |[Es probable que los
a Dental | radica en | afios de edad | extraccién del |déficits sensoriales que
Implant enfatizar la | presentd dolor | implante mas distal duran mas de 3 meses
Impinging on | relevancia de | ardiente condujo a una |sean permanentes,
an  Accessory | una localizado en la | reduccion significativa |mientras que si hay una
Inferior planificacién region del 37 | del dolor. respuesta positiva dentro
Alveolar Canal: | minuciosa después de la de este periodo de
A Case Report. | antes de la | colocacion de 3 | La extraccion de un |tiempo, es probable que
25 colocacién de | implantes en el 3° | implante posterior |el resultado sea
implantes cuadrante en | bien  osteointegrado |prometedor.
Autores: para reducir | 2009. El dolor fue | resultd ser bastante
Magbool A, | las resistente a todo | desafiante y se logré |Las imagenes CBCT son
Sultan AA, complicacion | tratamiento con una combinacion |esenciales para disminuir
Bottini GB,  es. médico. El | de trepanacion vy |el riesgo de lesion del
Hopper C. Se presenta | examen  clinico | extraccion de hueso. NDI. De esta manera,
un caso de | revelé 3 implantes ademéas de disminuir el
Afio: 2013 dolor facial | en 34, 36 y 37. | La curacion [riesgo de lesidn, nos
intratable Todos los | transcurrié sin |ayudaria a identificar
después de la | implantes estaban | incidentes y  los |cualquier variacion
colocacién de | inmoviles e | sintomas de dolor |anatomica infrecuente.
un implante | intactos sin signos | disminuyeron
mandibular de patologia y no | gradualmente. Esta
posterior. eran sensibles a la | mejoria  sintomaética
percusién. Los | subjetivamente
implantes y la | determinada se
anatomia del | mantuvo en una cita
hueso fueron | de seguimiento de 3
evaluados por | meses.
CBCT.
Titulo:Risk Investigar la | En las imagenes | La cresta tipo U (46,7%) El tipo de diente, la
assessment  of | prevalencia y | CBCT de 237 |y el punto més coéncavo | morfologia de las
inferior los sujetos (1008 | ubicado en la zona C |concavidades linguales
alveolar nerve | pardmetros dientes) se | (48,8%) son los més |y el RAC se asocian con
injury for | morfolégicos | analizaron la | prevalentes en esta | riesgos de lesion del
immediate de la, forma de las |region. NDI durante la
implant concavidad mandibulas (tipo | El 37 y 47 presenta el | colocacion  inmediata
placement in | lingual y si| C, P, U), los | mayor riesgo de lesion | del implante.
the  posterior | estos factores | parametros NDI que otro tipo de | Importancia clinica: El
mandible: a | estan dimensionales diente ( p < 0,001), que K mapeo prequirdrgico del
virtual implant | relacionados de la concavidad | fueron 3,82 veces mas | IAC y la identificacion
placement con un mayor | lingual (&4ngulo, | dafiadas que el segundo | de su proximidad con
study. 26 riesgo de | altura, premolar mandibular. respecto a la concavidad
lesion del | profundidad) vy en las regiones
Autor: Lin MH, | hervio su relacion con | El punto concavo ubicado | posteriores de la
Mau LP, | alveolar el canal alveolar |en la zona Ay la zona B | mandibula pueden
Cochran DL,  inferior (NIA) ' inferior (CAI) ( |eran 7.82 y 3,52 veces | evitar complicaciones,
Shieh vs, | al realizar una | Zona A, B, C), 'mas que la zona C para  especialmente cuando
Huang PH,  cirugia de | RAC (distancia | tener dafio NDI, | se realizan implantes
Huang RY. implante desde el apice de | respectivamente. inmediatos.
inmediato en | la raiz hasta
la region | 1AC) y | La probabilidad de lesion
Afio: 2013 posterior de la | probabilidad de | por NDI se reducir& en un
mandibula. lesion por 1AN. 26% por cada aumento de
1 mm en RAC ( p <
0,001).
Estefania Espafa Serrano 13



Titulo: Indirect
Compressive
Injury to
Inferior
Alveolar Nerve
Caused by
Dental Implant

Placement. 2’

the

Autor: Park
YT, Kim SG,
Moon SY.

Afo: 2012

Seguimiento
de 2 casos
clinicos  con
similar
patologia
nerviosa
debido a
tratamientos
implantoldgic
0S.

Permiten ver
la relaciéon de
la compresion
6sea por la
colocacion de
implantes en
infrafresado,
comparando
asi ambos
€asos, para
saber si es una
realidad la
lesion
nerviosa  sin
la afectacion
directa de este
por
instrumentos o
por el mismo
implante, sino
por la
compresion
sobre el NDI.

Seguimiento,
comparacion y

analisis de dos
casos  con el
mismo
tratamiento.
Mediante
parametros
clinicos y
radiologicos bajo

el mismo equipo
clinico.

Resultados de la revision

Las complicaciones
relacionadas con  los
nervios después de la
cirugia de implantes son
causadas principalmente
por una lesion directa de
la perforacion. Ademas,el

estiramiento del nervio
provocado por una
traccion  excesiva  del
colgajo.  Lesion  por

pinchazo de aguja puede
ser una causa de dafio

nervioso. Sin embargo,
hasta donde saben los
autores, no se ha
informado  previamente
de lesiones por una
compresion  ésea. La
lesion directa al NDI
también podria

considerarse en los casos
presente. Sin embargo, la
posibilidad de  dafio
directo e los presentes
casos puede excluirse por
las siguientes razones:

1.- Lesiones directas por
perforacion.

2.- Exclusion de lesion
nerviosa por reflejo del
colgajo.

3.- La lesion por pinchazo
de aguja (especialmente
el bloqueo de la
anestesia) podria ser la
causa del dafio del NDI.
En los casos presentes, se
realizO  anestesia  en
bloque en los 2 pacientes.
Por lo tanto, la lesién por
pinchazo de aguja no
puede excluirse como una
posible causa.

La lesibn  nerviosa
después de la cirugia de
implante  se  puede
observar con lesion
directa e indirecta.

La lesibn  nerviosa
indirecta puede ocurrir
con més frecuencia en
un nervio que no esta
protegido por un canal
6seo. Si no hay una
pared cortical clara
alrededor del NDI en la
radiografia, es esencial
dejar méas de 2,0 mm de
espacio como zona de

seguridad  entre el
implante dental y el
NDI.

Estefania Espana Serrano
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Interventions

for iatrogenic
inferior
alveolar and
lingual nerve
injury. 28
Autores:
Coulthard P,
Kushnerev E,
Yates IM,
Walsh T, Patel
N, Bailey E,
Renton TF.
Afio: 2014

Evaluar los
efectos de
diferentes

intervenciones
y momentos
adecuados de
las
intervenciones
para tratar la
lesion
iatrogénica del
nervio lingual
y alveolar
inferior.

Esta revision
incluy6 dos
estudios evaluados
entre 26
participantes.  El
rango de edad de
los participantes
fue de 17 a 55

afos. Ambos
ensayos

investigaron la
efectividad del
tratamiento con

laser de bajo nivel
comparado con el
tratamiento  con
laser de placebo en
cuanto al déficit
sensitivo alveolar
inferior como
resultado de una
lesion iatrogénica.

Resultados de la revision

La alteracion de la
sensibilidad informada
por el paciente se

presentd de forma parcial
en un estudio y de forma
completa en otro.

Después del tratamiento
con laser, hubo algunas
pruebas de una mejoria en
la evaluacion subjetiva
del déficit neurosensitivo
en las areas del labio y
del mentdn en
comparacion con placebo,
aunque los  célculos
fueron imprecisos: una
diferencia en el cambio
medio en el déficit
neurosensitivo del
menton de 8,40 cm
(intervalo de confianza
[IC] del 95%: 3,67 a
13,13) y una diferencia en
el cambio medio en el
déficit neurosensitivo del
labio de 21,79 cm (IC del
95%: 5,29 a 38,29).

Existe una necesidad
clara de ensayos
clinicos controlados
aleatorios para

investigar la efectividad
de las intervenciones
quirtrgicas, médicas y
psicol6gicas para las
lesiones iatrogénicas del
nervio lingual y alveolar
inferior.

Ningln estudio informé
los efectos de la
intervencion sobre los
criterios primarios
restantes del dolor, la
dificultad para comer o
hablar o el gusto.
Tampoco sobre la
calidad de vida o los
eventos adversos.

La calidad general de
las pruebas para este
resultado fue muy baja;
y los pacientes sufrieron
s6lo la pérdida parcial
de la sensibilidad.

Estefania Espana Serrano
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Evidence-based
outcomes
following
inferior
alveolar  and
lingual nerve
injury and
repair; a
systematic
review, 22
Autores: E.
Kushnerev vy
J.M. Yates.
Afo: 2015

Revisar
sistematicame
nte la
evidencia
clinica
reciente  con
respecto a los
métodos  de
reparacion del
NDI'y NL.
La mejor
recuperacion
funcional del
nervio se
produjo
después de la
aposicion
directa y la
sutura si los

espacios de las
terminaciones
nerviosas eran

<10mm; los
espacios mas
grandes
requirieron
injerto de
nervio (nervio
auricular

sural/mayor).

Se seleccionaron estudios
en sujetos con
reconstruccion
microneuroquirdrgica de
lesion de NDI. También
se selecciond si el motivo
de la lesi6n era una
cirugia oral 0 un
traumatismo facial.

La mayoria de ellos
tenian evaluacion
cuantitativa del trauma
basada en la respuesta al
toque suave
(contundente), al toque
punzante (agudo) y a los
umbrales de

discriminacion de dos
puntos.  (parestesia Yy
disestesia  se  usaron
escalas analdgicas
lineales 0 - 10 para
evaluar el grado de

anomalia sensorial) .
Varios analisis utilizaron
evaluaciones  objetivas
como la escala Oral
Impact onDaily
Performance (OIDP), que
evalla el impacto de la
intervencion  quirdrgica
en la vida diaria de un
individuo, por ejemplo,
comer y hablar.

Resultados de la revision

Los autores
observaron una
mejora significativa
en la discriminacién
de 2 puntos y la
deteccién tactil si la
cirugia se realiz6
dentro de los 6
meses posteriores a

la lesion.
Para los pacientes
con lesién de NL

tratados con sutura
directa, una mayor
satisfaccion y
percepcion del gusto
se asociaron con un
tiempo mas corto
para la reparacion.

Observaron que
todos los pacientes
que recibieron
tratamiento  dentro
de 1 afio se
recuperaron
completamente,
mientras que los
pacientes  tratados
después de 1 afio
solo mostraron una
tasa de recuperacion
total del 57,1%.

Estudios afirmaron
que la extraccion del
tercer molar, la lesién
de NDI tiene una
incidencia de 0,4%-
5,5% y del NL 0,06%-
10%.

El dafio por anestesia

local es raro y la
disfuncion revierte
espontdneamente  en
85 - 94% de los
pacientes.
También

concluyeron que la
neurotoxicidad es la
principal causa de
lesion inducida por
anestésicos  locales.
Los implantes pueden
causar
entumecimiento y
sensaciones
desagradables.

Se informé

que la cirugia de
implantes es la cuarta
etiologia mas comun
de lesion del nervio
trigémino,
representando el 11%
de todos los casos.

Estefania Espana Serrano
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Computer-
Guided Inferior
Alveolar Nerve
Lateralization
With
Simultaneous
Implant
Placement: A
Preliminary

Report. e

Autores:  Atef
M, PdH M.,
BDS, Msc.

Ano: 2018

El objetivo de
este estudio se
basa en crear
un stent
quirdrgico
para guiar con
precision el
contorno de la
ventana de
acceso para la
lateralizacion
del NDI
simultadneame
nte con la
posicién  del
implante con
el fin de
minimizar la
disfuncion
neurosensorial
postoperatoria
y el riesgo de
fractura  del
cuerpo
mandibular.

Se incluyeron 7
varones entre 32 y
53 afios. Todos
tenian mandibula
posterior edéntula
unilateral con
altura de hueso
residual <8mm por
encima del NDI.
Sin colocacion
previa de injertos,
ni implantes.
Todos estaban
libres de
enfermedad
sistémica que
pudiera afectar al
metabolismo 6seo.
Se realiz6 CBCT
para obtener datos

relacionados con
la altura 6sea
residual, para
detectar raices
remanentes 0
patologias  6seas
localizadas.

Se realiz6 un stent
guia  quirdrgico

que se colocd con
tornillos
monocorticales.

Resultados de la revision

Todos los casos  se
desarrollaron sin incidentes,
con la curacion completa del
sitio  quirdrgico y la
resolucién de todos los
signos y sintomas
inflamatorios postoperatorios
esperados.

En el examen clinico
postoperatorio, un paciente
mostré recuperacion
inmediata de la sensacion
después de la eliminacién del
anestésico local, mientras que
otros experimentaron una
sensacion deficiente.

Todos los pacientes
registraron una recuperacion
sensorial total después de
solo 3 semanas, y ninguno
mostré signos o sintomas de
disfuncion neurosensorial
permanente  durante el
periodo de seguimiento de 6
meses.

A los 6 meses, todos
mostraron
estabilidad clinica y
ostoeintegracion,
realizandose  carga
protetica tras la
retirada de la malla
de titanio.

Una guia quirdrgica

para delinear el
contorno de la
ventana de acceso
bucal durante la
lateralizacién del
NDI  mejor6 la

identificacion  del
nervio y disminuyo
el tiempo operatorio
CON menores riesgos
de lesion NDI,
disfunciéon nerviosa
postoperatoria y
fractura
intraoperatoria

mandibular. Sin
embargo, faltan
estudios con

muestras mayores y
modificaciones del
disefio del stent para
una lateralizacién
facil y predecible.

Estefania Espana Serrano
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Resultados de la revision

Vertical Evaluacion de | En este estudio se | Se realizaron 270 | La division crestal
splitting of the | una  tecnica | inscribieron 143 | osteotomias y se colocaron | del cuerpo
mandibular modificada a | pacientes 636 implantes, con una | mandibular tras la
body as an|la consecutivos; estos | supervivencia del 99% al | expansion lateral de
alternative  to | lateralizacion | pacientes  tenian | cabo de 12 meses. | la cortical del hueso
inferior del nervio | entre 1,8 y 8 mm | Inmediatamente después de | utilizando
alveolar nerve | alveolar de altura crestal | la operacion hubo una | expansiones dseas
lateralization,3 | inferior, que | residual por | alteracién de la sensibilidad | roscadas provoca
permita la | encima del canal |en el area del labio/mentdn | menor traumatismo
Autores: colocacion de | mandibular. en el 8,5% de los casos; 4,1% | que la lateralizacion
Rodriguez JG, | implantes mas recuperd la sensacion de | convencional, y no
Eldibany RM. | largos en la La division | plenitud en 10 a 14 dias. El | tiene limitaciones en
zona posterior | vertical del cuerpo | 0,7%  tenia  parestesias | situaciones con una
Afio: 2013 de la | mandibular se | persistentes que no afectaban | altura désea minima
mandibula. realizO  mediante | a sus actividades diarias. sobre el canal del
cirugia nervio. Ofrece una
piezoeléctrica mayor  estabilidad
seguida de implantolégica en
expansién dsea e mandibulas
insercion de posteriores atroficas
implantes cdnicos al colocar implantes
especiales de 10 maés anchos y largos,
ylo 12mm de ademds de una
longitud. disminucion del
riesgo de disfuncion
neurologica
permanente .
The effect of a| Tiene como | Se incluyeron | Se obtuvieron datos | Los 2 grupos
platelet-rich objetivo datos de  dos demogréaficos, de | tuvieron resultados
fibrin  conduit | evaluar la | grupos de | perturbacién neurosensorial | comparables en el
on recuperacion | pacientes que se | (NSD), prueba de | seguimiento de 12
neurosensory de la | sometieron a | discriminacion subjetiva de | meses, sin embargo,
recovery disfuncion lateralizacion  del | dos puntos (TPD) y prueba | se observé que la
following neurosensorial | NDI en 2014. En |de toque de luz estdtica | técnica modificada
inferior después de la|un  grupo, se | (STL). acelerd la curacion
alveolar nerve | cirugia de | colocé fibrina rica neural en 6 meses y
lateralization: a | lateralizacion | en plaquetas sobre | En el seguimiento a los 6 | redujo la duracion
preliminary del nervio | el NDI y éste se | meses, los pacientes que del periodo de
clinical study. | alveolar protegid con un | experimentaron una | malestar.
32 inferior conducto de | sensaci6n normal fue mayor
modificado membrana de 'en el grupo de cirugia|Se requieren mas
(NDl)en colageno; el otro | modificada, pero a los 12 | estudios clinicos con
Autores: comparacion | grupo se sometid | meses fueron los mismos en | un  tamafio  de
Khojasteh A.,  con el al procedimiento | los dos grupos. Se observé | muestra més grande
Hosseinpour S., | abordaje de lateralizacion | una sensacion mas precisa | para dilucidar adn
Nazeman P., | convencional. | del NDI |con la TPD en el grupo mas los efectos de
Dehghan M.M. convencional. modificado a los 6 meses, y | cada una de estas
el grupo modificado | variables por
Se realizaron 23 | demostro mejores | separado.
procedimientos de | puntuaciones de SLT a los 6
Afio: 2016. lateralizacion  del | meses. disfuncién
NDI con la | neurosensorial a los 3,6 y 12
colocacion de 51 | meses postoperatorios.
implantes
inmediatos en 14
pacientes.
Estefania Espana Serrano 18



Surgical

treatment of
painful lesions
of the inferior

alveolar nerve.
33

Autores:
Biglioli
Allevi
Lozza A.

F.,
F.,

Afo: 2015

Inferior
Alveolar Nerve
Injuries
Following
Implant
Placement -
Importance of
Early Diagnosis
and Treatment:
a  Systematic

Review. 34

Autor:  Shavit
I., Juodzbalys
G.

Afo: 2014

Evaluaciéon de
la etiologia del
dolor
neuropético
asociado con
la lesion del
NDI y
discusion de
las  diversas
opciones  de
tratamiento
quirurgico
disponibles
actualmente.

El  proposito
del  presente
estudio es
revisar
sistematicame
nte los
procedimiento

S de
diagnéstico y
factores de
riesgo
asociados con
la lesion del
NDI, después
de la
colocacion de
un implante,
para
identificar el
intervalo de
tiempo entre
la lesion del
NDI y su
diagnostico

después de la
colocacion del
mismo.

Se estudiaron 19

pacientes
remitidos por
dolor en la zona
NDI donde se
desarrollaron
previamente
tratamientos:
endoddnticos,
cirugia oral vy
maxilofacial.
Todos se
sometieron a una
cirugia del NDI
mediante

procedimientos
microquirdrgicos
diferentes.

De esta manera se
compararon los
resultados de la
cirugia temprana y
tardia, diagnostico
y tratamiento
administrado  en
base a series de
casos registrados a
lo largo de 10
afnios.

Todos los articulos
encontrados
estaban
relacionados con
la lesion del NDI
después de la
colocaciéon de un
implante.

Resultados de la revision

Todos los pacientes que
recibieron injerto en la zona
del nervio no sintieron dolor
12 meses después de la
cirugia.

En cinco pacientes no tuvo
éxito la operaciéon. En el
78,94% de los casos no se
observé un aumento del dolor
en la zona.

En esta revision se
incluyeron un total de 6
estudios: un estudio se

relacion6 con los métodos de
diagnéstico que se pueden
utilizar (examen
neurosensorial), dos estudios
discutian los resultados del
tratamiento de diferentes
tecnicas en las que la prueba
neurosensorial era diferente.
Dos estudios describieron la
presentacion  clinica  de
pacientes con lesion del NDI
(examen neurosensorial 'y
examen sensografico), y un
estudio se relacién con
factores de riesgo y manejo
de lesiones de NDI (examen
neurosensorial y evidencia
radiografica).

La cirugia debe
realizarse dentro de
los 12 meses
posteriores de la
intervencion,
(durante las
primeras semanas de
aparicion de los
sintomas).

El dolor puede
tratarse mediante
microcirugia, (el
mas efectivo
mediante la
colocaciéon de un
injerto
interposiciones  de

nervio sural)
Sin  embargo, la
descompresion

nerviosa y
sustitucion nerviosa
con un injerto en
vena son  menos
efectivas.

En caso de lesion
por NDI, se sugiere
la extraccion
temprana del
implante para la
resolucion de Ila
neuropatia, si hay
evidencia

radiografica de
contacto entre el
conducto

mandibular 'y el
implante. A veces,
no parece que se
haya producido una
lesion porque el
implante no esta
entrometido en el
CM, pero de hecho
hay una lesion del
NDI debido a una
incorrecta
preparacion del
lecho del implante
(debido a la fresa)

En definitiva, se
recomienda
establecer el

diagnostico  dentro
de las 36 primeras
horas.
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and pain-
related
behavior after
injury of the
inferior
alveolar nerve;
possible

involvement of

neurotrophins.
35

Autores: de
Oliveira
Martins D,
Martinez  dos
Santos F,
Evany de
Oliveira M, de
Britto LR,
Benedito Dias
Lemos J,
Chacur M.
Afio: 2013.

Persistent pain
and
neurosensory
disturbance
after dental
implant
surgery:
pathophysiolog
y, etiology, and
diagnosis.

Autores:Al-
Sabbagh
Okeson
Khalaf
Bhavsar |.

Mn
JP,
MW,

Afo: 2015

Tiene  como
objetivo
estudiar el

comportamien
to nociceptivo
del NDI antes
y después de
la lesion y los
efectos
conductuales
del
tratamiento
con laser.

Identificar las
caracteristicas
clinicas de las
condiciones de
dolor crénico

y las
neurépatas
después  del
implante. La
ubicacion

puede ayudar
a establecer un
diagnéstico
diferencial.

Se utiliz6 una
lesion del NDI
experimental para
evaluar los efectos
de la terapia con

laser en la
reparacion del
nervio.

Como las

neurotrofinas son
esenciales para el

proceso de
regeneracion
nerviosa,
utilizamos técnicas
de
inmunotransferenc

ia para examinar
preliminarmente
los efectos de la

terapia con léser
sobre la expresion
del  factor de
crecimiento

nervioso (NGF) y
el factor
neurotrofico

derivado del

cerebro (BDNF).

Se realizé una
revision de la
literatura para
determinar la
fisiopatologia,

etiologia y

diagndstico de la
lesion del NDI tras
la colocacion de
implantes.

Resultados de la revision

Los animales lesionados
tratados con laser mostraron
un comportamiento
nociceptivo mejorado.

En los animales irradiados,
hubo una expresién mejorada
de NGF (53%), y una
expresion  disminuida  de
BDNF (40%), después de la
terapia con laser.

La alteracibn de la
sensibilidad oscila 8,5% vy el
36%. Esa variacion depende

de numerosos  factores
(habilidad y técnica
quirargica, proximidad del

canal, estado psicoldgico del
paciente y  falta de
documentacion de la funcién
neurosensorial).

En un estudio con 39
pacientes, en el que 43,5%
experimento paresetesia
facial en las 2 primeras
semanas. La evaluacion
psicologica sugirié que los
altos niveles de neuroticismo
0 estrés emocional pueden
contribuir en el estudio.
Informaron que el 39% de 69
pacientes presentaron
alteraciones a las 4 semanas
posteriores.  Incluso  uno
refiri6 anestesia completa.

Después de 2 afios, 9
siguieron  con alteracién
sensorial y otros 9 una

recuperacion completa.

Los resultados
indican que el
BDNF actlia
localmente en el
desarrollo de la
conducta

relacionada con el
dolor después de una
lesion NDI,
aumentando después
de las lesiones y
disminuyendo con la
terapia con laser.

Por otro lado, NGF
probablemente
contribuye a la
reparacion del tejido
nervioso, ademas de
mejorar el
comportamiento
relacionado con el
dolor.

Muchos factores de
riesgo existen en el
desarrollo del dolor
postquirurgico

persistente. Sin
embargo, la
incidencia de
déficits
neurosensoriales
después  de la
colocacion de
implantes es
relativamente baja.
Aungue muchos
factores contribuyan
a un déficit, no
todos los estudios
publicados han
separado las
condiciones
dolorosas de las no
dolorosas. Los
defcits

neurosensoriales de
dolor  neuropatico
persistente  tienen
mayor efecto sobre
la calidad de vida.
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Persistent pain
and
neurosensory
disturbance
after dental
implant
surgery:
prevention and

treatment. &’
Autores:  Al-
Sabbagh M,
Okeson JP,
Bertoli E,
Medynski DC,
Khalaf MW.
Ano: 2015

Conocer las
complicacione
S mas
comunes

asociadas a la
lesion del NDI
en la
colocacion de
implantes vy
opciones  de

tratamiento.

Se realiz6 una
revision de la
literatura para
determinar las

consideraciones
terapéuticas
iniciales 'y la
prevencion de
lesiones nerviosas.
Y en funcién de
esto, poder optar
por alternativas de
tratamiento.

Resultados de la revision

Cuando se sospecha de una
lesion nerviosa se debe
reconocer rapidamente: la
causa, el tipo y la extensién
de la misma.

Normalmente se producen
por: inyeccion de anestésico,
el calor producido por una
fresa de implantes, la presion
sobre el canal, el tiempo de
uso, el sistema de irrigacion,
la cercania del vértice del
implante sobre el canal
nervioso,

En cuanto a opciones de
tratamiento: manejo
farmacoldgico; con el uso de
corticoesteroides, de
antidepresivos triciclicos y
anticonvulsivos, anestésicos
locales. Otra opcion es la
extraccion del implante o la
reparacion  microquirirgica
(descompresién externa,
neurdlisis interna, escision de
neuroma,  neurorrafia e
injerto de nervio).

Los implantes
dentales suelen tener
altas tasas de éxito, a
pesar de ello pueden
ocurrir - NUMerosos
efectos adversos.

La mejor manera de
evitarlo es mediante

una  planificacion
cuidadosa y
avanzada.

Cuando se producen
alteraciones
neurosensoriales o
dolor, el tratamiento
farmacol6gico puede
ser util.

Se debe considerar

la reparacion
microquirdrgica del
tejido nervioso
dafiado.
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Discusion

7.-DISCUSION

En esta revision bibliogréafica se tratdé de verificar si existe una correlacion de

lesiones asociadas al nervio dentario inferior a través del uso de implantes mandibulares.
Es decir, si nuestro tratamiento de implantes se puede ver condicionado debido a
complicaciones graves derivadas de una zona anatdmica con estructuras nerviosas

importantes.

Tras la busqueda y revision de los articulos encontrados en la literatura, hemos
observado diferentes cuestiones sobre dichas lesiones, en la que los autores convergen
como factores etioldgicos de la lesion NDI; factores intraoperatorios como la colocacion
traumaética de la anestesia, técnica de fresado inadecuada, causa de implante, por técnica
intraoperatoria incorrecta 14 23 27: 343537 g nor anatomia de la zona.?® Sin embargo, otros
estudios no muestran la correlacion entre la profundidad del hueso por encima del canal
mandibular, la longitud del implante, la regién premolar y molar, los afios de experiencia
del operador, el tipo de radiografia, ni el grado de atrofia de la cresta, ni la incidencia de
alteracion de la sensibilidad.?® Esto es debido a que se observo que muchos casos de lesion
del NDI se habian evaluado solo con una radiografia panoramica, y solo se observaron tres
casos con un examen preoperatorio con TAC o CBCT para la colocacion de implantes
préximos al canal mandibular. Es por ello, que se requiere una correcta planificacion para
llevar a cabo la insercion del implante.? %, Ademas existe evidencia limitada con respecto
a la distancia adecuada entre el implante y el canal mandibular para garantizar la integridad
del nervio y la actividad fisiol6gica de este 1 ?7. La distancia adecuada debe provenir de la
evaluacion de los datos clinicos como de analisis biomecénicos. Estos analisis se basan en
la precision de la masa 6sea alrededor del canal, y evitando el uso de fuerza excesiva al

acercarse al canal. 383°

Por otro lado, se encuentran entre los factores postoperatorios la infeccién
periimplantaria, presencias de hematomas y cicatrizacion con isquemia posterior.t? 23 3
Algunos autores afirmaron que el agrietamiento del techo del canal del NDI por su
proximidad a la preparacion del lecho del implante puede causar hemorragia en el canal o

deposito de detritus que pueden comprimir y causar isquemia del nervio. 4°

Centrandonos en las lesiones asociadas a la colocacién de implantes, podemos

destacar que pueden ser debido a diferentes mecanismos patogénicos directos e indirectos,
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que pueden superponerse siendo estos; la compresion directa determinada por la
penetracion del implante en el canal mandibular, la compresion indirecta determinada por
trabéculas Oseas impulsadas sobre el nervio, por un implante colocado cerca del canal
mandibular, por seccion nerviosa inducida por la penetracion traumatica de las fresas en el
canal, durante la preparacion del lecho del implante, debido al sobrecalentamiento del
hueso durante la preparacion del lecho, y por estiramiento causado por un mal manejo del
nervio mentoniano en el caso de realizar la maniobra de diseccién, o transposicion en
mandibulas edéntulas con una gran reabsorcion Osea alveolar.?’*° En cuanto a la
prevalencia de estas lesiones varios autores revelan que se encuentran ante un tipo de

lesion relativamente rara e infrecuente. 232437

La mayoria de los estudios dotan de una gran importancia la realizacion de un
correcto diagnostico mediante CBCT, para valorar todas las variables anatomicas que

pudieran influir en el prondstico de la cirugia.l# 2% 243

Sin embargo, existe cierto desconcierto entre la prevalencia de los distintos factores
mas frecuentes, siendo para unos el implante el factor mas comun y el cuarto para otros.
También se expone en los articulos la problemética que presenta la neurotoxidad producida
por el anestésico, siendo este mas perjudicial que el propio dafio mecanico por la
infiltracion de la anestesia®®. Sin embargo, estas diferencias se pueden presentar puesto que
en algnos trabajos el estudio de muestra era pequefio y podria ser una limitacion del

mismo.

Asi mismo, se han desarrollado varias técnicas, para poder evitar dicha lesion a la
hora de la colocacion de implantes mandibulares. Entre ellas podemos destacar diferentes

variantes de tratamiento, (una de las mas frecuentes es la lateralizacion del nervio).

En primer lugar, existe una técnica de lateralizacion del nervio alveolar inferior
mediante la realizacién previa de un stent quirdrgico, que nos permita evitar cualquier tipo
de lesion a dicho nervio.® Se trata de una técnica quirGrgica menos invasiva, altamente
precisa y facil de lateralizar el nervio alveolar inferior en mandibulas con grandes
reabsorciones, utilizando una guia quirdrgica impresa en 3 dimensiones personalizada, para
mejorar la altura del hueso en la colocacion de implantes.®® Por otra parte, se ha descrito
también una técnica de division vertical del cuerpo mandibular con expansion Osea lateral,

de manera que se pueda realizar la colocacion de implantes en mandibulas atréficas, sin
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realizar ningun tipo de lateralizacion del nervio.3! Asi permite la colocacion de implantes
mas largos en la region posterior mandibular. La division vertical del cuerpo de la
mandibula se realiza mediante cirugia piezoeléctrica, seguida de expansion Osea e
insercion de implantes cénicos de unos 10-12mm de longitud. Esta técnica es menos

traumatica que la convencional, y permite una mayor estabilidad del

implante en mandibulas posteriores atroficas. 3t -

Sin embargo, para mejores resultados de la técnica convencional , ¢,
algunos autores han estudiado la adiciéon de plasma rico en fibrina (PRF) .
para favorecer la recuperacion neuronal, tras la lateralizacion del nervio. ﬂ
Aln asi, esto ha sido objeto de debate, ya que algunos autores creen que el AN Cotgen

uso de una membrana de colageno, entre el nervio y los implantes puede

disminuir los sintomas, eliminando el contacto directo. 3 (Figura 2)

IAN
PRF Collagen

membrane

Con el uso de PRF se consiguio la recuperacion acelerada de los Figura 2. (32)

sintomas neuronales (dentro de los 6 meses), aun asi se requieren mas
estudios clinicos con un tamafio de muestra mas grande. Es importante destacar la ausencia

de regeneracion en la superficie del implante en presencia de la membrana de colageno. 28

Un factor a tener en cuenta, es el transcurso del tiempo desde que el paciente
presenta los sintomas hasta ser tratado, ya que en Ultima instancia puede cambiar el
prondstico y tipo de tratamiento, y por tanto una recuperacion mas o menos pronta ¥’ .En
los casos de lesion leve (neuropraxia), se suele recuperar dentro de un mes después del
tratamiento. Sin embargo, los pacientes con una lesion nerviosa moderada se pueden
resolver dentro de dos a tres meses y en el caso de lesion nerviosa grave (axonomesis 0

neurotmesis), la recuperacion nerviosa suele ser insuficiente y tarda mas tiempo.

Debido a ello, se han descrito diferentes tipos de tratamiento en funcion de nuestro
objetivo, prevenir o atajar este tipo de lesion lo antes posible, y evitar ensombrecer el

pronastico.

Atendiendo al tratamiento farmacolégico depende del tipo de lesién. Muchos
autores presentan acuerdo en cuanto a los tipos de terapias farmacoldgicas, siendo estas el
uso de una gran dosis de antiinflamatorio no esteroideo (tres veces al dia durante una

semana), en el caso de lesion leve. En caso de una lesion nerviosa moderada o grave, se
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prescriben esteroides orales durante tres dias, inclusive farmacos antiinflamatorios no

esteroideos durante tres semanas. 424

En todos los casos, ademas se prescriben diuréticos (durante 5 dias),
vasodilatadores (durante 10 dias) y vitaminas del grupo B (durante dos semanas) y
antihistaminicos. En casos complicados se puede utilizar agentes farmacoldgicos
adicionales como antidepresivos, anticonvulsivos, agentes antipaticos y medicamentos

topicos.* 24

Ademas, recomiendan terapias fisiologicas adicionales, como la estimulacion
nerviosa eléctrica transcutanea, la acupuntura y la terapia con laser de bajo nivel, las cuales
pueden ser indicadas siendo prescritas por especialistas de esta rama.'* 2 Algunos autores
defienden que este tratamiento vaya cogido de la mano con un apoyo psicoldgico del

paciente, como hemos referido anteriormente, 424

Estas lesiones se recogen, se datan, se analizan y se estudian de una manera
sistematizada mediante pruebas o test. De hecho, existen varios protocolos de actuacion.
Segun Bagheri et al. ** inform6 de un protocolo de actuacion en el caso de si mejora o
persiste la lesion en el transcurso de 3 meses. Si mejora, seguiremos evaluandolo mediante
pruebas neurosensoriales hasta la completa recuperacion. Esto seria en el caso de una
lesion en la que el paciente refiere “adormecimiento” y “hormigueo”. En el caso de que no
lo hiciera, deberiamos valorar si es aceptable para el paciente la lesion (en la que no tendria
intervencion), o en el caso de que fuese inaceptable (le hariamos un seguimiento esperando
una mejora, mientras que en el caso contrario, realizariamos intervencion quirdrgica).?®
Por el contrario, si esta lesion se produjese durante el acto operatorio, deberiamos

inmediatamente repararla.

Por ultimo cabe destacar las nuevas investigaciones con respecto a la terapia con
laser de bajo nivel, como alternativa al tratamiento para el dolor neuropético, inducido por
la lesion del NDI. Sin embargo, es un tipo de terapia que ain esta en proceso tanto de
investigacién como experimentacion, y del cual no existen resultados concluyentes ni

certeros, 3226
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6.-CONCLUSIONES

1. Lalesion del nervio dentario inferior es rara 'y poco frecuente.

2. Su causa es debido a errores en la realizacion de un correcto diagnostico
implantolégico.

3. El tipo de lesion dependera de la etiologia de la misma pudiendo ser intraoperatoria

0 postoperatoria.

4. La evolucion de la lesion dependera de varios factores siendo en su mayor parte

reversible.
5. Falta literatura para conocer todas las técnicas de tratamiento.
6. No todas las alternativas de tratamiento documentadas tienen la misma eficacia.

7. Laeleccion de tratamiento dependera del tipo de la lesion.
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