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RESUMEN

Introduccién: La lesion del nervio lingual en
la cirugia del tercer molar inferior es una
complicacién relativamente frecuente. Por
ello, el odont6logo debe conocer qué situa-
ciones pueden influir sobre un aumento en
la frecuencia de damnificacion de dicho ner-
vio.

Objetivos: Establecer la frecuencia de
lesion del nervio lingual tras exodoncias de
terceros molares e identificar los principales
factores de riesgo, asi como su evolucién y
el periodo de tiempo donde se producen un
mayor nimero de recuperaciones nerviosas.

Material y método: Se ha realizado una
revision bibliogréfica realizando una bus-
queda en la base de datos de PubMed,
obteniéndose un total de 24 articulos com-
prendidos entre los afios 1988 y 2011. Las
variables analizadas fueron la edad, sexo,
posicion del tercer molar, retraccion del col-
gajo lingual, realizacién de ostectomia y
odontoseccion, la técnica lingual split y el
numero de reparaciones nerviosas en fun-
cién del tiempo transcurrido desde el inicio
de la lesion.

Resultados: La frecuencia obtenida de la
lesién fue de un 3,54 % encontrandose rela-
cion estadisticamente significativa para las
variables: posicion, retraccion del colgajo lin-
gual, realizacion de ostectomias, la técnica
lingual split. Por el contrario no se encontré
relacion para el sexo y la realizacion de
odontoseccion. El 83,5% de los pacientes
presentaban recuperacion nerviosa a los
tres meses del inicio de la lesion.

Conclusién: La posicion distoangular, la
retraccion del colgajo lingual, la realizacion
de ostectomias y la técnica lingual split con-
llevan un aumento del riesgo de lesion del
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ABSTRACT

Introduction: Damage to the lingual nerve
during surgery on the third lower molar is a
relatively frequent complication. The dentist
should therefore be aware of what situations
may influence an increase in the frequency
of damage to that nerve.

Aims: Establish the frequency of damage to
the lingual nerve during extraction of third
molars and identify the principal risk factors,
as well as the evolution and the period of
time within which most nervous recovery
takes place.

Material and Method: A bibliographic
review was conducted with a PubMed
search, obtaining a total of 24 articles publis-
hed between 1988 and 2011. The variables
analysed were age, sex, position of the third
molar, lingual flap retraction, the carrying out
of ostectomies and tooth sectioning, the lin-
gual split techniqgue and the number of
recoveries of the nerve according to the time
passed from when the damage occurred.

Results: The frequency obtained for the
damage was 3.54 %, with a statistically signi-
ficant relationship being found for the following
variables: position, retraction of the lingual
flap, conducting ostectomies, the lingual split
technique. On the contrary, no relationship
was found for sex nor for tooth sectioning.
83.5% of the patients showed nervous reco-
very three months after the damage occurred.

Conclusion: Distoangular position, retraction
of the lingual flap, ostectomies and the lingual
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nervio lingual en la cirugia del tercer molar inferior. EI mayor
numero de recuperaciones se presentan durante los tres pri-
meros meses.

PALABRAS CLAVE

Lesion del nervio lingual; Cirugia tercer molar inferior.

split technique carry an increased risk of damage to the lingual
nerve in surgery on the third lower molar. The majority of cases
presented recovery present within the first three months.

KEY WORDS

Damage to lingual nerve; Surgery third lower molar.
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INTRODUCCION

El nervio lingual (NL) se considera como la estructura domi-
nante en el trigono retromolar, por lo que toda maniobra
quirtrgica sobre dicha zona, como podrian ser las extraccio-
nes de terceros molares inferiores (TM), suponen un aumento
en el riesgo de lesion de dicho nervio. Esto se debe a que el
trayecto anatomico que recorre el NL transcurre sobre la
region de este diente. Autores como Tolstunov y cols.* descri-
bieron que la distancia horizontal existente entre el NL y la
cortical lingual del TM oscila entre 0-7 mm. mientras que la dis-
tancia vertical del NL sobre la cresta alveolar del TM podria ir
desde 2 mm. por encima hasta 14 mm. por debajo de ella.

Dada esta relacion entre TM y NL se puede entender como una
complicacion frecuente de exodoncias de TM la lesion de dicho
nervio, asi Carmichael y cols.? han descrito una frecuencia de
hasta el 15%. Por ello, el odont6logo debe conocer qué situacio-
nes de riesgo estan implicadas durante las extracciones de TM
para poder asi minimizar los dafios posibles sobre el nervio.

Segun la bibliografia encontrada, autores como Bagain y cols.®
y Jerjes y cols.4, entre otros, han propuesto situaciones favo-
recedoras de lesion del NL tras exodoncias de TM y se ha
descrito una relacion para variables tales como: la edad y sexo
del paciente, la posicion y grado de erupcion del TM, la manio-
bra quirdrgica seleccionada, puesto que se han considerado
que la retraccion del colgajo lingual, la realizacion de ostecto-
mia y odontoseccion pueden influir también en el aumento de
dafio nervioso.

Por todo esto, nos planteamos como objetivos de nuestro
estudio realizar una revision de la literatura para identificar la
frecuencia de lesion del NL tras extracciones de TM, determi-
nar los principales factores de riesgo y analizar el periodo de
tiempo tras, el inicio de la lesién, donde se producen un mayor
numero de reparaciones.

MATERIAL Y METODOS

Para la realizacion de la revision bibliografica nos servimos de
la base de datos de PubMed utilizando las siguientes palabras
clave: Lingual nerve injury AND third molar surgery.

La seleccion de nuestros articulos se realizé siguiendo los
siguientes criterios de inclusion: Todos aquellos articulos com-

prendidos entre 1988 y 2011, que hicieran referencia a la fre-
cuencia de lesién del NL tras exodoncias de TM, con datos
suficientes para analizar al menos dos de nuestras variables
a estudiar y en los que no se realizara un tratamiento de la
lesion mediante microcirugia.

De los 164 articulos encontrados se descartaron 140, de
ellos 110 no guardaban relacion directa con el objetivo de
nuestro estudio, 20 eran revisiones bibliogréaficas, 5 no cum-
plian nuestros criterios de inclusion y los 5 restantes fue
imposible su recogida, con lo cual nuestra muestra bibliogra-
fica final fue de 24 articulos comprendidos entre los afios
1988y 2011.

El célculo de la frecuencia de lesién del NL tras exodoncias de
TM se realiz6 examinando el nimero total de cirugias y lesio-
nes obtenidas a lo largo de 24 articulos que hacian referencia
aella.

Los factores de riesgo tomados en nuestro estudio, fueron
seleccionados siguiendo los patrones de estudio encontrados
en la literatura, y se analizaron:

* La edad: se calculo la edad media de los pacientes que pre-
sentaron lesion del NL asi como en los que no presentaron.

* E/ sexo.

* La posicién del TM, siguiendo la clasificacion de Winter:
mesioangulado (MA), distoangulado (DA), horizontal (H) o
vertical (V).

* Factores de riesgo relacionados con la técnica quirdrgica: la
retraccion del colgajo lingual, la realizacion de ostectomia,
odontoseccion y la técnica lingual split (técnica en la que se
realiza la exéresis de la cortical lingual para la extraccion del
™).

Para nuestro tercer objetivo se calculé el nimero de recupe-
raciones nerviosas en relacién con el tiempo pasado desde el
inicio de la lesion y para realizar un mejor control de la evolu-
cion de las lesiones se establecieron periodos de tiempo de 3
meses del inicio de la lesién, entre 3 a 6 meses, de 6 meses a
1 afio, de 1 a 2 afios. Para el estudio de esta variable no se
seleccionaron articulos en los que en sus estudios se realiza-
ron tratamientos con microcirugia reparadora.

Los resultados obtenidos dentro de los factores de riesgo fue-
ron analizados estadisticamente a través del programa
informatico Statistical Package for the Social Sciences
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(SPSS), Version 17.0. Después del andlisis descriptivo de las
variables se realizaron el test de la chi cuadrado, el test de Fis-
hery el test de la homogeneidad, aplicando un p-valor del 0,01
y del 0,05.

RESULTADOS

Para la determinacién de la frecuencia de lesion del NL se
obtuvo una muestra de 16.628 pacientes donde se realizaron
un total de 20.205 exodoncias de TM, de las cuales, 716 pre-

TABLA 1. FRECUENCIA DE LESION DEL
NERVIO LINGUAL

Autores Muestra Exondon. Lesiones  Frec.
Carmichael? FA? 825 1.339 200 15%
Bagain ZH?® 321 443 11 0,40%
Jerjes W* 3.236 3.236 57 1,80%
Renton T® 1.384 2.134 23 1,00%
Amorim Gomes AC® 55 110 5 5,54%
Cheung LK” 3.595 4.338 30 0,69%
Middlehurst RJ® 30 60 7 11,60%
Benediktsdéttir 1S° 388 388 2 0,51%
Chossegros C*° 130 254 0 0%
Bataineb AB 741 741 19 2,60%
Jerjes W2 1.087 1.087 71 6,50%
Giilicher D*? 687 1.106 23 2,10%
Gargallo-Albiol J* 300 300 4 1,33%
Appiah-Anane S*° 362 504 1 0,19%
Berge TI® 204 204 1 0,49%
Robinson PP*” 200 200 4 2%
Greenwood M?® 150 300 32 10,66%
Rood JP*® 790 790 70 8,86%
Robinson PP?° 771 771 29 3,76%
Pogrel MA? 41 50 1 0,50%
Bell GW? 219 300 1 0,33%
Mason DA% 602 1.040 120 11,50%
Malden NJ?* 206 260 1 0,40%
Pogrel MA? 250 250 4 1,60%
TOTAL 16.628 20.205 716 3,54%
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sentaron lesion del NL, obteniendo una frecuencia de
3,54%225 (Tabla 1).

Respecto a la edad se registraron un total de 5.034 pacientes,
con una edad media de 28,1 afios. La edad media de los
pacientes con lesion del NL fue de 28,7 afios, frente a los 24,7
afos en los pacientes que no presentaron lesion®”.

Un total de 8.436 pacientes fueron seleccionados para evaluar
el sexo como factor de riesgo, de ellos 3.478 (41%) eran hom-
bres y 4.987 (59%) eran mujeres. Los hombres presentaron
un total de 39 lesiones mostrando una frecuencia del 1,12%,
mientras que en las mujeres se encontr6 un total de 68 y una
frecuencia del 1,36%. No se encontraron diferencias estadis-
ticamente significativas (p=0,373)3>*7-10,

Para determinar la relacion entre la posicion del TM y lesion
del NL, se registraron un total 9.963 TM. De ellos, 4.567 eran
MA, 2.441V, 1.766 Hy 1.189 DA. El nimero de lesiones reco-
gidas para cada grupo fue de 100, 46, 62 y 44
respectivamente. Por tanto, la frecuencia més elevada se dio
en TM que tenian un patrén distalizado (3,70%), seguida de
los horizontales (3,51%), mesializados (2,19%) y verticales
(1,88%)>471, Estadisticamente podemos afirmar que la lesion
del NL por extraccion de TM difiere segln la posicién de este
ultimo siendo la posicion distalizada la que mayor riesgo con-
lleva (p<0,001) (Fig. 1).

Al analizar la retraccién del colgajo lingual, se obtuvieron un
total de 10.662 exodoncias de cordales inferiores. De ellas,
4.069 cirugias fueron realizadas con retraccion del colgajo lin-
gual, mientras que las 6.192 cirugias restantes fueron
realizadas sin retraccion. El primer grupo presenté 136 lesio-
nes y una frecuencia de 3,34% mientras que el segundo
mostré 102 y 1,65% respectivamente®6-8:10-15.17.18.20-22 Egtq.
disticamente, se encontraron diferencias significativas entre
la retraccion del colgajo lingual y lesién del NL (p<0,001)
(Tabla 2).

De 2.073 cirugias realizadas con ostectomia se evidenciaron
57 lesiones del NL con una frecuencia del 2,74% mientras
que de un total de 4.961 exodoncias en las que no se realizo
ostectomia, la frecuencia de lesion fue del 0,92% (46 lesio-
nes)®71L1319 En esta variable también se muestra una
relacion estadisticamente significativa entre la realizacion de
ostectomia y lesion del NL (p<0,001) (Tabla 3).

40r 3,70% 351%

1,88%

DISTALIZADO ~ HORIZONTALES ~ MESIALIZADO VERTICALES

Fig. 1: Frecuencia de lesion del nervio lingual y posicién del tercer molar.
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TABLA 2: RETRACCION DEL COLGAJO

LINGUAL Y LESION DEL NERVIO

LINGUAL
Autores C_olgalo Exondoncias Lesion Frec.
lingual
Bagain ZH?® Si 110 10 9,09%
No 299 1 0,33%
Amorim Gomes AC® Si 55 5 9,09%
No 55 0 0%
Cheung LK" Si 1.427 13 0,91%
No 2.911 17 0,58%
Middlehurst RJ® Si 60 7 11,60%
No 0 0 0%
Chossegros C*° Si 116 0 0%
No 138 0 0%
Bataineb AB Si 216 12 5,60%
No 525 7 1,30%
Jerjes W12 Si 0 0 0%
No 1.087 71 6,50%
Giilicher D*? Si 1.106 23 0,27%
No 0 0 0%
Gargallo-Albiol J** Si 158 3 2,11%
No 15 1 0,63%
Appiah-Ananet® Si 0 0 0%
No 362 1 0,27%
Robinson PP’ Si 90 3 3,33%
No 110 1 0,90%
Greenwood M?*# Si 300 32 10,66%
No 0 0 0%
Robinson PP Si 378 23 6,90%
No 393 3 0,80%
Pogrel MA? Si 50 1 0,50%
No 0 0 0%
Bell GW?? Si 3 1 33.30%
No 297 0 0%

TABLA 3: RELACION ENTRE LESION
DEL NERVIO LINGUAL Y OSTECTOMIA

Ostectomia Exondoncias Lesiones Frec.

Si 2.073 57 2,74%

No 4.961 46 0,92%
TOTAL 7.034 103 -

En cuanto a la variable odontoseccion, se obtuvieron un total
de 3.267 exodoncias en las que se realiz6 frente a 2.348 en
las que no fue necesario. El nUmero de lesiones de extraccio-
nes realizadas con odontoseccion fue de 39 frente a 26 en las
que no se practicd, mostrando asi una frecuencia de lesion del
1,19% para el primer grupo y el 1,10% para el segundo®87:11,
No encontrandose diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos (p=0,801).

Para el analisis de la realizacion de la técnica lingual split
como factor de riesgo se seleccionaron un total de 1.886 ciru-
gias de TM. En 707 cirugias, realizadas mediante lingual split,
se recogieron un total de 107 lesiones, siendo 15,10% el valor
de su frecuencia, mientras que de 1.179 extracciones en las
que no se realizé se encontraron 90 lesiones con una frecuen-
cia del 7,63%%1%2%, Estadisticamente encontramos que el
lingual split actia como factor de riesgo del lesion del NL
(p<0,001) presentando un riesgo 2,2 veces mayor.

En el nimero de recuperaciones en relacion con el tiempo
se registraron 205 lesiones, donde 171 (83,5%) presen-
taron recuperacion en los tres primeros meses, 31 (15%)
de los tres a los seis meses, 2 (1%) de seis meses a un
afio y por ultimo 1 (0,5%) de uno a dos afios del inicio de la
lesion 36-811.13.14162023-25 (Ejg D).

DISCUSION

Los valores observados en la literatura respecto a la frecuen-
cia de lesion del NL tras exodoncias de TM, presentaron una
gran variabilidad, oscilando desde un 0% para Chossegros y
cols. (10), hasta a un 15% para Carmichael y cols.?. La fre-
cuencia obtenida en nuestra revision es de 3,54% y se
asemeja a la mostrada por Bataineb y cols. y Robinson y
cols.**2°, En nuestra opinién consideramos bastante improba-
ble que se presente una frecuencia nula de lesiéon del NL
durante la exodoncia del TM, ya que creemos que este resul-
tado tan minimo, es debido a que Chossegros y cols.
calcularon la frecuencia sobre gérmenes dentarios pero no en
TM con completa formacion radicular.

Referente al sexo coincidimos con autores tales como Bagain
y cols.® y Cheung y cols.” al no encontrar relacion entre el sexo

100%

83,50%
80%
60%
40%
15%
20%
1% 0,509
00 . . W%,
! 0-3 meses 3-6 meses 6 meses-1 afio 1-2 afios

—=— REPARACION

Fig. 2: Recuperacion nerviosa en el tiempo.
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y lesion del NL. Jerjes y cols.4, sin embargo, si encontraron
dicha relacién, definiendo a los hombres como més propensos
a dicha lesion.

En relacion a la posicion del TM consideramos al igual que
Cheungy cols.”, la posicion distoangulada seguida de la hori-
zontal como las principales posiciones favorecedoras de un
aumento del riesgo. Con esto se demuestra lo que ha sido
sugerido por autores como Bagain y cols.?, Jerjes y cols.?, y
Bataineb y cols.*?, al considerar que este tipo de dientes
requieren un mayor grado de ostectomia pudiendo ser esta, la
causa del dafio nervioso. Otros autores consideran un patron
horizontal como la posicién que ofrece mayor riesgo®*2¢ pero
tal y como mostramos en nuestra revision la frecuencia es
similar con los distoangulados.

En cuanto a la retraccion del colgajo lingual ha sido un tema
controvertido en las dos Ultimas décadas. Gomes y cols.%, Gar-
gallo-Albiol y cols.** y Pichler y cols.?” defienden en sus
estudios, como la retraccion del colgajo lingual representa un
factor de riesgo de lesion del NL durante la extraccion de TM.
Sin embargo, autores como Pogrel y cols.?® comentan que la
retraccion del colgajo lingual mejora el acceso a la zona qui-
rargica y puede simplificar la extraccién, no observando en sus
estudios ningun caso de lesion nerviosa permanente. Segun
los resultados mostrados en esta revision, hemos de decir que
coincidimos con los autores antes mencionados®*4?7, ya que
también consideramos la retraccion del colgajo lingual como
factor de riesgo.
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Coincidimos con algunos autores®*-13 en cuanto a la relacion
encontrada entre ostectomia y lesion nerviosa. De modo que
a mayor ostectomia distal aumenta la probabilidad de dafio del
NL, aunque para Cheung y cols.” dicha relacion no existe.

Referente a la odontoseccion a pesar de mostrar una mayor
frecuencia de lesién del NL en el grupo de pacientes en los
que si se realizaban, no se encontrd relacion estadisticamente
significativa. Por ello estamos de acuerdo con el estudio reali-
zado por Cheung y cols.”, pero no coincidimos con Bagain y
cols.?, ni Bataineb y cols.™, ya que ellos si consideraron la
odontoseccion como factor de riego.

La técnica lingual split, se consider6 como una maniobra qui-
rirgica que aumenta considerablemente la frecuencia de
damnificacion del NL. En este punto estamos de acuerdo con
Rood!® y Mason?3, ya que sus valores son bastante similares
a los nuestros. En cambio, no coincidimos con Middlehurst y
cols.® que encontré en su estudio mayor frecuencia cuando no
se realizaba esta técnica, alegando que el lingual split dismi-
nuye el tiempo de la cirugia y evita la tensién de los tejidos
durante la misma.

El nimero de reparaciones en funcién del tiempo pasado desde
inicio de la lesién, mostré su pico mas elevado en el periodo
comprendido entre los tres primeros meses decreciendo con-
forme va pasando el tiempo. En este apartado coincidimos con
todos los autores revisados®6-811:1314.16.17.23-25 v5 que también
consideran que el mayor nimero de reparaciones se dan en los
primeros meses.
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