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LISTADO DE SiMBOLOS Y SIGLAS

NAI: Nervio Alveolar Inferior
IAN: Inferior Alveolar Nerve
TCHC: Tomografia computarizada de haz cénico

TC/TAC: Tomografia computarizada
1M: Primer Molar

2M: Segundo Molar

1PM: Primer premolar

2PM: Segundo Premolar

DR: Derecho

IZ: Izquierdo

D: Didametro

L: Longitud



2. ABSTRACT/RESUMEN

ABSTRACT:

Background: The main objective of this study was to carry out a systematic review of
the AN lesion after implant placement. The secondary objectives were: a) to analyse
the possible bias factors associated with the IAN lesion; b) review the diagnostic
procedures for the IAN lesion; c) Describe the treatment of the IAN lesion after implant

placement; and d) analyse the cases in which sensitivity recovers after the IAN lesion.

Material and methods: The inclusion criteria were: a) studies carried out in humans; b)
articles related to IAN injury due to the placement of implants in the jaw; c) articles
specifying the diagnostic method used; and d) preoperative absence of neurosensory
deficit. The exclusion criteria were: a) reviews and meta-analyses; b) articles related to
IAN lesion due to other techniques (third molar surgery, nerve transposition); c) animal
studies; d) case studies in which implants were placed in the anterior jaw. A search was
carried out in the Pubmed and Scopus databases without year limit until February 2022
following the PRISMA guide. For the risk of bias, the scale was used Jadad for the articles,

of case series.

Results: A total of 9 articles were selected, of which 4 were clinical cases and 5 were
case series. Data related to diagnosis, time interval between injury and treatment,
recovery of sensitivity after treatment were collected, The total number of patients was

238, while the total number of implants placed was 253.

Discussion: The importance of early diagnosis and treatment was demonstrated. In our
study, 40.34% of patients regained sensitivity after treatment. The lack of information
from some studies represents a major disadvantage of this review. However, the large

sample to measure and carry out exhaustive studies is a clear advantage.

RESUMEN:

Objetivo: El objetivo principal de este estudio fue llevar a cabo una revisidn sistematica

de la lesion del NAl tras la colocacidn de implantes. Los objetivos secundarios fueron: a)



analizar los posibles factores de sesgo asociados con la lesion del NAI; b) revisar los
procedimientos de diagndstico de la lesion NAI; c)Describir el tratamiento de la lesién
del NAI tras la colocacién del implante y d) analizar los casos en los que la sensibilidad

se recupera después de la lesion del NAL.

Material y métodos: Los criterios de inclusiéon fueron: a) estudios realizados en
humanos; b) articulos relacionados con lesién del NAI debido a la colocacién de
implantes en mandibula; c) articulos que especifican el método de diagndstico utilizado
y d) ausencia preoperatoria de déficit neurosensorial. Los criterios de exclusion fueron:
a) revisiones y metaanalisis; b) articulos relacionados con lesién del NAI debido a otras
técnicas (cirugia de tercer molar, transposicion del nervio); c) estudios realizados en
animales; d) estudios de casos en los que se colocaron implantes en mandibula anterior.
Se realizé una busqueda en las bases de datos Pubmed y Scopus sin limite de afios hasta
febrero de 2022 siguiendo la guia PRISMA. Para el riesgo de sesgo fue utilizada la escala

Jadad para los articulos de series de casos.

Resultados: Se seleccionaron un total de 9 articulos, de los cuales 4 eran casos clinicos
y 5 fueron series de casos. Se recogieron los datos relacionados con el diagndstico,
intervalo de tiempo entre la lesidn y el tratamiento, la recuperacién de la sensibilidad
tras el tratamiento. El nimero total de pacientes fue 238, mientras que el nimero total

de implantes colocados fue 253.

Discusion: Se demostré la importancia del diagndstico y el tratamiento tempranos. En
nuestro estudio, el 40,34% de los pacientes recuperd la sensibilidad tras el tratamiento.
La falta de informacion de algunos estudios representa una grande desventaja de esta
revision. Sin embargo, la amplia muestra para medir y realizar estudios exhaustivos es

una clara ventaja.
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4. INTRODUCCION

La colocacion de implantes es uno de los tratamientos odontoldgicos que mas ha
aumentado en los Uultimos anos ya que cada vez mas odontdlogos colocan un mayor
nimero de implantes en sus pacientes. De esto surge un problema a tener en cuenta,
ya que gran parte de estos odontdlogos no tienen una formacion especifica para estos
tipos de tratamientos. Aumentando en consecuencia el niumero de complicaciones
relacionadas con la implantologia, que en los ultimos 10-15 afios ha subido
notablemente (1), pasando a consecuencias judiciales, que actualmente, se esta
convirtiendo en un problema en aumento (2). Ademads, desde una perspectiva médico-
legal, es importante identificar y discutir las complicaciones potenciales antes de que
ocurran para asegurar que los pacientes tengan expectativas realistas antes de realizar

el tratamiento asi como la importancia de firmar el consentimiento informado (2).

Annibali S y cols. (3) comentaron la confusidn entre los términos accidente y
complicacién. Los accidentes son eventos que ocurren durante la cirugia, y las
complicaciones son cualquier condicidn patolédgica que aparece postoperatoriamente.

(3). En la tabla 1 se muestra la clasificacion que realiza.

Tabla 1. Clasificacion de los accidentes y complicaciones en el tratamiento con implantes dentales segin

Annibali y cols. Modificado de Annibali S (3).

Accidentes

Lesiones de tejidos blandos

Lesiones vasculares

Lesiones del tronco nervioso

Perforaciones de la cavidad nasal y del seno maxilar
Dehiscencias y fenestraciones oseas

Darfo a los dientes vecinos

Instrumentos rotos

Ingestion o inhalacion de componentes o instrumentos mecanicos

Complicaciones tempranas

Infeccion

Edema

Equimosis y hematomas
Enfisema

Sangrado

Dehiscencia del colgajo
Trastornos sensoriales

Complicaciones tardias

Perforacion del mucoperiostio

Sinusitis maxilar

Fracturas mandibulares

Osteointegracion fallida

Defectos oseos

Infeccion por lesion de implante periapical
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4.1 Anatomia del nervio alveolar inferior (NAI).

El nervio trigémino es el V par craneal, se origina en el tronco del encéfalo en la
superficie lateral media y va a trasmitir la inervacién de la cara, del cuero cabelludo y de
las cavidades oral y nasal con sus fibras aferentes. Ademas, con sus fibras eferentes
inerva las glandulas lacrimales, salivares y de la mucosa nasal. El nervio trigémino tiene
tres ramas principales:

e Oftdlmico (V1): Es la rama mas pequeia e inerva el cuerpo ciliar, la cdrnea, la
conjuntiva, las gldndulas lacrimales, la mucosa nasal, la piel de la nariz, al parpado y
a la frente.

e Maxilar (V2): Es la rama media que inerva los dientes y encias maxilares, el seno
maxilar, el labio superior, la cara lateral de la nariz, el parpado inferior, la piel de la
mejilla y el lateral de la frente, la cavidad nasal, y la mucosa de los paladares blando
y duro. Esta rama comprende el nervio nasopalatino, el nervio infraorbitario y el
nervio alveolar superior anterior.

e Mandibular (V3): Es la rama mas grande del trigémino. Tiene dos ramas: la primera
mas anterior contiene el nervio bucal y el masetérico. La segunda rama mas
posterior se divide en nervio auriculotemporal, el NAl y nervio lingual. El nervio
mandibular inerva la articulacion temporomandibular, la piel por encima de las
orejas, el pabellén auditivo, la lengua, las encias, el suelo de la boca, los dientes
mandibulares, la mucosa y piel de la mejilla, el labio inferior, el mentén y los

musculos de la masticacion (2).

El nervio alveolar inferior (NAI) (Figura 1) es una prolongaciéon del nervio
trigémino, en particular de la rama mandibular. EI NAl es el responsable de la inervacion
sensorial de la mejilla, los labios, el mentdn, los dientes y las encias. EI NAl antes de pasar
por el agujero mandibular en la superficie lingual de la mandibula se ramifica en nervio
milohioideo y nervio mentoniano y que van a inervar respectivamente el musculo
milohioideo y el mentdn, el labio inferior y las encias. En el canal mandibular discurre
hacia abajo y hacia delante antes de dividirse, aproximadamente en la primera regién
molar, en dos ramas terminales, los nervios incisivos y mentoniano. El nervio
mentoniano inerva sensitivamente los tejidos blandos del mentdn, el labio y las encias

anteriores. El nervio incisivo inerva los dientes anteriores mandibulares. Es importante



saber que el NAl puede variar su trayecto y esto para el cirujano es crucial. Si los nervios
alveolares estdn danados, puede haber una alteracién permanente de sensibilidad en
esas areas, anestesia completa y dolor. Provocando afectacidn en el habla, la ingesta de

alimentos, la bebida, el afeitado o al maquillaje (4).

Figura 1. Anatomia del NAI. Tomado de Libro Sobotta (5).
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4.2 Prevalencia de lesion del nervio alveolar inferior.

Gintaras Juodzbalys y cols (6) describen que hay una incidencia de un 0-40%, de
lesiones del NAI relacionadas con implantes. Siendo el NAI el nervio mas
frecuentemente lesionado (64,4%), seguido del nervio lingual (28,8%). Tay AB y Zuniga
JR (7) estudiaron 59 pacientes con 73 lesiones del nervio trigémino y observaron que las

posibles etiologias mas comunes como la extraccion del tercer molar (52,1%),



inyecciones de anestesia local (12,3%), cirugia ortognatica (12,3%) y cirugia de implantes

(11,0%) (6).

4.3 Planificacion preoperatoria implantologica.

La planificacion preoperatoria para un tratamiento implantolégico es muy
importante, y debe incluir por primero una radiografia periapical de rutina para evaluar

predominantemente la disponibilidad de altura del hueso y la posicién del nervio.

La Asociacion Americana de Radiologia Oral y Maxilofacial en el 2012 (8) ha

desarrollado las siguientes recomendaciones de imagen preoperatoria:

1. Laradiografia panoramica debe ser la modalidad de imagen de eleccion en el estudio
inicial de un tratamiento implantolégico.

2. Para implementar la radiografia panoramica se necesita radiografias periapicales
intraorales.

3. No utilizar radiografias transversales como evaluacion de imagenes radiograficas
como primera linea.

4. El examen radiografico del sito donde se deben colocar los implantes debe incluir
imagenes transversales ortogonales al sitio de interés.

5. En la seleccion de imdagenes para un posible lecho de implantes, la tomografia
computerizada de haz cénico (TCHC) deberia ser la modalidad de imagen de
eleccion.

6. La TCHC deberia ser utilizada en tratamientos como aumento de hueso o en caso de
injerto, es decir, la elevacion de seno, el injerto en bloque, etc...

7. Se debe realizar una TCHC para evaluar los sitios que han sido aumentados e

injertados para prepararlos a la colocacion del implante.

Se deben seguir las pautas generales, incluida la justificacion, la optimizaciony la
minimizacion de la exposicion radioldgica. Al utilizar la radiografia de acuerdo con las

recomendaciones nacionales e internacionales para la proteccion radiolégica, se debe



considerar la dosis de radiacidon mas baja. Sin embargo, varios problemas estan
asociados con la prescripcion de TCHC. La exposicién se puede reducir usando una
rotacion de 180° lo que reduce a la mitad la dosis de radiacién pero proporciona

suficiente resolucion para identificar el canal mandibular.

La Asociacidn Europea para la Osteointegracion también tiene recomendaciones
al considerar la exploracién TCHC (9, 10), cuales: densidad y cantidad dsea en el lugar
del implante, ubicacién del implante para soportar la restauracién ideal o cualquier
desviacidn, localizacién del NAI y factores de riesgo al evaluar la posicién del nervio
(bucle mentoniano, caracteristicas de la posicién del NAIl en varios sitios de la
mandibula), el riesgo de perforacion del canal mandibular y lesiéon nerviosa, la
construccion de la guia quirurgica y la seleccidn del implante. Sus guias radiograficas

recomiendan la prescripcidon con precaucién de TCHC.

Las imagenes transversales se aplican en pacientes en los que se requiere mas
informacién después de realizar un examen clinico adecuado y técnicas radiograficas
estandar, esto por el hecho que pueden mejorar la identificacion y ubicacién de ciertas
estructuras y limites anatdmicos y su relacién con el sitio quirdrgico potencial. Por lo
tanto, las imagenes transversales pueden tener varias indicaciones, como por ejemplo
cuando las técnicas radiograficas estandar no demuestran adecuadamente los limites
anatdmicos relevantes (nervios, vasos, dientes, corteza dsea), cuando se quiere mas
informacién que puede ayudar a minimizar el riesgo de dafio a estructuras anatomicas
importantes y que en las técnicas radiograficas estandar no se pueden observar, cuando
hay dudas sobre la altura y anchura del hueso limitado disponible para un tratamiento
con implante satisfactorio, donde se puede mejorar el posicionamiento del implante
para optimizar los resultados biomecanicos, funcionales y estéticos del tratamiento y
cuando la informacion de diagndstico se puede implementar utilizando plantillas
radiograficas, planificacion asistida por computadoras y guias quirdrgicas. Ademas la
TCHC puede determinar con precision las variaciones anatdmicas relacionadas con el
canal mandibular, como los canales bifidos, el bucle anterior del nervio mentonianoy la

corticacion del canal.



Toit J y cols. (11) concluyen que quizds una recomendacion pragmatica para el
uso preoperatorio de TCHC en la planificacion de implantes dentales que se debe hacer

en funcién de los factores de riesgo:

e Regién (premolar y molar mandibular);
e Relacion proporcional entre la profundidad del hueso por encima del canal
mandibular y la longitud del implante previsto;

e Zona de seguridad minima de 2 mm.

No esta clara la necesidad de una evaluacién TCHC postoperatoria de la posicion
del implante dental en pacientes que presentan lesiones nerviosas. Esto porque ya con
una visidon periapical de rutina puede confirmar que el implante esta lejos del canal
mandibular, y esto es suficiente para confirmar una lesién nerviosa debido a la anestesia

local (11).

4.4 Lesion del NAI durante la cirugia implantolégica.

Los factores traumaticos pueden ser varios dependiendo en qué momento del
tratamiento lo lesionamos: administraciéon de anestesia local, durante el fresado del
lecho del implante, implante en si o restos dseos (cuerpo extraio) que se han producido
durante el fresado y que se han quedado cerca del nervio y/o hematoma en el canal
mandibular (MC) debajo del implante y que presiona sobre el nervio, bisturi,
instrumentos de retraccion de tejidos blandos, en la cual hay posibilidad de dafar el
nervio durante la retraccion del tejido blando por ampliar el campo visivo al

implantoldgo. (6).

Administracidon de anestesia local: No esta clara la etiologia exacta del dafio nervioso

por anestesia local, pero se han propuesto varias teorias:

e Aguja: Esta es la teoria mas frecuente y explica que el contacto directo de la aguja
con el nervio puede romper el perineuro, dafar el endoneuro y seccionar las fibras

nerviosas.
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Hematoma: Cuando la aguja del anestésico dafa los vasos sanguineos y se crea una
hemorragia puede haber una compresion del nervio relacionada a esta presion
ejercida por el hematoma.

Toxicidad del anestésico: Si el anestésico se inyecta en el espacio fascicular, puede
producirse irritacién quimica y lesidn causando desmielinizacién y degeneracién
axonal de las fibras nerviosas. Ribeiro PD Jr y cols. (12) han demostrado que la
lidocaina es el anestésico menos toxico, seguido de la articaina, la mepivacaina y la
bupivacaina.

Retraccidn de los tejidos blandos: Pueden producirse lesiones en el nervio durante
la reflexidn, retraccion o sutura del tejido blando. Esto se observa durante la
dehiscencia del nervio mentoniano o cuando queda expuesto sobre la cresta
mandibular. Particular cuidado también durante las incisiones donde se puede
seccionar el nervio o durante la traccion de los tejidos para reducir la tensidn de los
colgajos.

Traumatismos durante el fresado y la colocacion del implante: El implantdlogo
debe saber la longitud de las fresas quirurgicas utilizadas y que el implante tiene
lineas de calibre marcadas en milimetros y que no corresponden a la longitud real
del implante. Muchos implantes tienen la punta en forma de V, y esta ultima suele
medir hasta 1,5 mm y no suele incluirse en las medidas de profundidad de las fresas
(2).

Lesion del NAI durante el fresado del lecho implantoldgico: La lesion al NAI puede
ocurrir cuando la fresa helicoidal o el implante invaden, laceran o seccionan el nervio
(Figura 2* y 2B). Otras posibles complicaciones postoperatorias indirectas debido a
una isquemia secundaria del NAI por hemorragia en el canal mandibular (Figura 2°).
Los estimulos térmicos pueden causar dafio al NAl debido a que no hay una irrigacion
frecuente y que da lugar a un sobrecalentamiento del hueso (Figura 2° y 2f). Este
aumento de temperatura produce necrosis, fibrosis, degeneracion osteolitica y
aumento de la actividad osteoclastica. Para minimizar estas complicaciones hay que
evaluar previamente la densidad 6sea mediante una TCHC, por exploracién tactil y
por la localizacion.

Lesion del NAI por implante dental: La lesion mecdnica directa sucede cuando hay

una invasion del implante en el canal mandibular con la consiguiente seccion
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transveral o laceracién del nervio (Figura 3* y 3B). Existe también una evidencia
cientifica que demuestra la distancia ideal del implante al nervio. Sammartino y cols.
(13) en un estudio hecho sobre un modelo mandibular sugieren una distancia de 1,5
mm para evitar el dafio del implante al NAI (Figura 3¢). El NAI puede también
afectarse por la presion que ejerce el hematoma creado durante la perforacién o el
posicionamiento del implante (Figura 3°). Khawaja y Renton (14) indicaron que
puede haber una compresion y una isquemia del nervio por el agrietamiento del
techo del canal NAl por el posicionamiento del implante cerca al canal con posterior

hemorragia y depésitos de detritus (Figura 3ty 3F) (6).

Figura 2. Representacién de la lesion de NAI durante la colocacidn de implante dental. Modificado de
GlIntaras y cols (6).

Figura 3. Representacién de la lesiéon de NAI debido a implante dental. Tomado de Gintaras y cols (6).

A B |

D E D E F

Figura 2 Figura 3

4.5 Signos y sintomas después de una lesion de NAI.

El dafio de los nervios periféricos puede clasificarse segun Seddon (15) (Tabla 2)
en: neuropraxia, axonotmesis, y neurotmesis. La neuropraxia o lesién de primer grado
se distingue por un bloqueo de la conduccién sin degeneracién del axdn, este tipo de
parestesia es conocida como parestesia rapida y la remielizacién puede tardar 12

semanas. Axonotmesis se caracteriza por lesion axonal y la degeneracidn distal desde el
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sitio de la lesidn y proximal al siguiente nodo de Ranvier con resultado degeneracion o
regeneraciéon y dura de 2-4 meses, la recuperacién en este tipo de parestesia puede ser
incompleto. Neurotmesis es el tipo de lesion mas severa causado por una traccién
severa o completa del nervio y sin la posibilidad de recuperacién espontdnea de la

funcion (16).

Tabla 2. Clasificacién de las alteraciones neurosensitivas segiin Sunderland (17) y Seddon (15). Modificado

de Sunderland y Seddon.

Sunderland Seddon Causas Deterioro neurosensorial Recuperacion

| Neurapraxia Compresion del nervio Neuritis Completa (de dias a
Edema Parestesias semanas)
Hematoma
Desmienilizacion
Minimo estiramiento
Térmica

I Axonotmesis Compresion del nervio Parestesias Completa (semanas)
Edema Episodicas
Hematoma ) Disestesias
Aplastamiento parcial
Estiramiento
Traccion

m Aplastamiento Parestesias Variable (de semanas
Puncion Disestesias a meses)
Hematoma grave
Estiramiento

v Aplastamiento completo Hipoestesia Improbable
Estiramiento extremo Disestesia
Dafio térmico elevado Formacion de
Traumatismo quimico neurona

\Y Neurotmesis Secciéon completa Anestesia Ninguna

Dolor resistente
Formacion de
neuroma

El profesional después de una intervencion debe llamar al paciente después de
6 horas aproximadamente para preguntarle y determinar si el efecto anestésico ha
desaparecido o si hay una neuropatia (14). La lesién de NAI puede causar parestesia
hasta un completo entumecimiento y / o dolor en la regidon de la piel del area
mentoniana, el labio inferior, las membranas mucosas y la encia hasta el segundo
premolar. Ademads, esto cominmente interfiere con el habla, comer, besar, maquillarse,

afeitarse y beber.
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Estas sensaciones alteradas se pueden categorizar como anestesias, parestesias
o disestesias. La anestesia representa la ausencia total de sensacidn, incluido el dolor.
Las parestesias (hormigueo) abarcan una categoria mas amplia de sensaciones
anormales, como "alfileres y agujas", que pueden no ser desagradables. También, hay
hipoestesias que representan una disminucién de la sensibilidad a la estimulacién,
excluyendo los sentidos especiales y la hiperestesia, una condicién que implica un
aumento anormal de la sensibilidad a los estimulos de los sentidos. Las disestesias
representan una forma de neuropatia dolorosa espontanea o evocada mecanicamente.
Esta categoria puede abarcar hiperalgesia (una respuesta dolorosa rapida y exagerada a
estimulos no dolorosos), hiperpatia (una respuesta dolorosa retardada y prolongada),
dolor mediado por el simpatico (dolor que empeora al aumentar el tono simpatico) y

anestesia dolorosa (dolor en un area de dolor). (Tabla 3) (6).

Tabla 3. Descripcidn de las alteraciones neurosensitivas segin Carl E.Mish. Modificado de Libro Mish (2).
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Terminologia Sintomas asociados

Anestesia Pérdida total de sensacion o sentido

Parestesia Sensacion andémala no desagradable

Disestesia Sensacién andémala desagradable

Alodinia Dolor debido a un estimulo que normalmente no provoca dolor
Hiperpatia Reaccidén dolorosa anémala a un estimulo

Causalgia Dolor quemante persistente

Anestesia dolorosa Dolor en un area de anestesia

Hiperestesia Mayor sensibilidad a la estimulacion

Hiperalgesia Mayor respuesta a un estimulo que normalmente es doloroso
Hipoestesia Menor sensibilidad a la estimulacion

Hipoalgesia Menor respuesta a un estimulo normalmente doloroso
Sinestesia Sensacién en un area cuando se estimula otra

4.6 Métodos para diagnosticar la lesién del NAI.

Los profesionales deben documentar bien todo en la historia clinica y mantenerla
actualizada. Un mapeo del drea (Figura 4) afectada es una herramienta diagndstica muy
atil porque permite ver la evolucidn del drea del déficit neurosensorial y fotografiarlas
para compararla después con fotografias futuras (examen neurosensorial). Un
diagndstico precoz es la clave para el éxito del tratamiento. Renton y cols. (18) afirman
gue es mas probable que las lesiones de los nervios sensoriales periféricos sean
persistentes cuando hay una mayor duracién entre la lesidn y la revisidon del paciente.

Actualmente, el diagndstico de alteraciones sensoriales del NAI se basa en pruebas
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sensoriales clinicas subjetivas y pruebas sensoriales objetivas (pruebas radiograficas),

siendo las subjetivas el indicador mas sensible.

Examen radiografico (ortopantomografia, TCHC, TAC o radiografia periapical intraoral)
para localizar la localizacién de la lesidn y confirmar si el implante ha causado una lesién

del NAL.

4.6.1 Examen neurosensorial:

Para evaluar la funciéon hay un protocolo basado en Zuniga y Essick (19). El
paciente debe estar sentado y con los ojos cerrados y se le pide al paciente que describa
cualquier cambio en la sensacion en la cara mientras que el profesional va a tocar el
centro del dermatoma. De esta manera, se traza el contorno del area con sensacion

alterada (20).

Las pruebas clinicas neurosensoriales se dividen en dos categorias, las pruebas

mecanoceptivas y las pruebas nociceptivas (Tabla 4).

Tabla 4. Descripcidn de los métodos de prueba clinicas subjetivas con relativa inervacién. Modificado de

Libro Mish (2).
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Prueba

Descripcion

Estructura evaluada

Mecanoceptivo

Deteccion de contacto

Se le pide al paciente que diga cuando siente que
un toque en la cara y que sefale la ubicacion
exacta.

Axones A-alfa
mielinizados grandes

Cepillo direccional discriminacion

Se le pide al paciente que diga cuando siente el

cepillo y que determine la direccion del movimiento.

Grandes axones
mielinizados A-alfa y
A-beta

Discriminacion de dos puntos
(aguda)

Se le pide al paciente que determine uno o dos
puntos de contacto. El examinador utiliza dos
instrumentos afilados pudiendo cambiar la
distancia entre ellos.

Pequenias fibras A-
delta mielinizadas y
C-aferentes
amielinicas

Discriminacion de dos puntos
(contundente)

Se le pide al paciente que determine uno o dos
puntos de contacto. El examinador utiliza dos
instrumentos romos pudiendo cambiar la distancia
entre ellos.

Fibras aferentes A-
alfa mielinizadas mas
grandes

Nociceptivo

Nocicepcion por presion de alfiler

Se le pide al paciente que determine la sensacion
de un pinchazo

Terminaciones
nerviosas libres y las
pequenias fibras A-
deltay C

Discriminacion térmica (célido)

Se le pregunta al paciente si siente calor

Fibras A-delta

Discriminacion térmica (frio)

Se le pregunta al paciente si siente frio

Fibras C

4.6.2 Pruebas mecanoceptivas:

Deteccién de contacto: Se utiliza un instrumento tipo sonda y se presiona sobre la
piel en distintos puntos y el paciente da una respuesta negativa o positiva. Sirve para
evaluar los axones A-alfa mielinizados grandes (Figura 5).

Cepillo direccional discriminacidn: Se pasa un pincel a una velocidad constante sobre
la piel y en una Unica direccién pidiendo al paciente siempre con los ojos cerrados
de determinar la direccién del movimiento. Esta prueba sirve para evaluar los
grandes axones mielinizados A-alfa y A-beta (Figura 6).

Discriminacién de dos puntos (punta afilada): Se utiliza un compds con las puntas
afiladas y cambiando la distancia entre ellas y se pide al paciente de determinar uno
o dos puntos de contacto. Sirve para evaluar las pequefias fibras A-delta mielinizadas
y C-aferentes amielinicas (Figura 7).

Discriminacién de dos puntos (punta roma): Se utiliza unas tijeras con puntas romas

y cambiando la distancia entre ellas y se pide al paciente de determinar uno o dos
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puntos de contacto. Sirve para evaluar las grandes fibras aferentes A-alfa

mielinizadas (Figura 8).

Figuras 4 a 8: Pruebas mecanoceptivas.

Figura 4

Mapeo de la zona

Figura 5

Deteccidn de contacto

Figura 6

Cepillo direccional discriminacion
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Figura 7

Figura 8

Discriminacién de dos puntos (punta roma)

4.6.3 Pruebas nociceptivas:

e Nocicepcion por presion de alfiler: Sirve para evaluar las terminaciones nerviosas
libres mas pequefias. Consiste en tocar la zona interesada con un instrumento
afilado y se le pide al paciente que determine una sensacidn de pinchazo.

e Discriminacion térmica al calor y al frio: Sirve para evaluar las fibras A-delta y las
fibras C y se le pregunta al paciente si siente calor o frio en la zona que se estd

evaluando.

4.7 Tratamiento de la lesion del NAI tras la colocacién de implantes.

Gintaras Juodzbalys y cols. (6) describieron un tratamiento para la lesidn del NAI
gue incluye: retirada del implante, dentro de las 36 h posteriores a la cirugia que puede
estar en algln contacto o causar presion en el canal mandibular. Posteriormente,

cualquier irritante (adelgazamiento dseo, hematoma) en estrecha aproximacién debe
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ser eliminado para permitir una dispersion mas rapida de la hemorragia. Si durante la
cirugia, se sabe o se ha observado un traumatismo (incluida la traccién o compresion del
tronco nervioso), se debe hacer una aplicacidn tépica de esteroides intravenosos, de

uno a dos mililitros de dexametasona (4 mg / ml) durante 1-2 minutos.

El tratamiento con medicamentos depende del grado de gravedad de la lesion
nerviosa. En caso de lesién nerviosa leve, una gran dosis de antiinflamatorio no
esteroideo (como 400-600 mg de ibuprofeno) tres veces al dia durante 1 semana. En
caso de lesién nerviosa moderada o grave, se prescribid un curso de esteroides orales.
Se puede recetar dexametasona oral 4 mg, dos tabletas por la mafana durante 3 dias 'y
una tableta siempre por la mafiana durante los préximos 3 dias o prednisolona oral 1
mg por kg por dia (maximo 80 mg). Como alternativa o complemento, también se
administré una gran dosis de un farmaco antiinflamatorio no esteroideo (AINEs) como
800 mg de ibuprofeno tres veces al dia durante 3 semanas. La prescripcion de estos
farmacos se llevd a cabo teniendo en cuenta el historial médico del paciente y la
precaucion. En todos los casos, ademas diuréticos (torasemidum, 10 mg por dia, durante
5 dias), vasodilatadores (pentoxifilina, 1200 mg por dia durante 10 dias) y vitaminas del
grupo B (neurorrubina forte lactab una vez por dia durante 2 semanas) vy

antihistaminicos (loratadinum 10 mg por dia) (21).

Ademads de estos medicamentos se pueden prescribir terapias fisioldgicas
adicionales, como la estimulacién nerviosa eléctrica transcutdnea, la acupuntura y la
terapia con laser de bajo nivel, pueden ser indicadas y prescritas por un especialista en
nervios. La crioterapia (hielo) aplicada a los tejidos paraneurales durante las primeras
24 h y después episddicamente en la primera semana se ha visto que ralentiza la

velocidad de degeneracion nerviosa y ralentiza la formacion de posibles neuronas (22).

No siempre un tratamiento farmacolégico o crioterapia pueden ser eficaces para
la recuperacién completa del nervio, y se necesita de una microcirugias para reducir la
morbilidad y para tener éxito. La microcirugia consiste en la reparacidon del nervio
dafado mediante una anastomosis primaria de ambos extremos dafiados, en caso de
seccién completa del nervio. Este tipo de tratamiento se utiliza en los casos de lesidn del

NAI en la que no se resuelven los sintomas debidos a esta lesidon y que incluyen
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tratamientos de implantes dentales, extraccidon de terceros molares, traumatismos,

endodoncias, reseccion mandibulares debidos a tumores locales, etc.

Existen varias opciones terapéuticas microquirurgicas como la neurorrafia,
siendo la de eleccidn, y que consiste en la sutura del nervio sin tensién del mismo. Esta
técnica aunque siendo la de eleccion no siempre es aplicable. Por lo tanto, hay otros tres
tratamientos para tratar este tipo de lesidn. El primero es un injerto de nervio autélogo
usando mdas comunmente en nervio sural o el nervio auricular mayor. La segunda opcién
es utilizar unos tubos conductores (sintéticos no reabsorbibles o reabsorbibles
compuesta con coldgeno de tipo |, de acido poliglicdlico o de submucosa intestinal
porcina) y la tercera opcidn es el aloinjerto de nervio humano procesado. lvica Ducic y
Joshua Yoon (23) reportan que la técnica de la neurorrafia es la de eleccidn, y cuando
esta no es aplicable se elige el aloinjerto respecto al autoinjerto por el hecho que no se
deben hacer incisiones y cirugias adicionales ademas de que los datos disponibles
muestran que la tasa de recuperacion sensorial funcional es equivalente a las de los

autoinjertos (23).

Por ultimo, también un tratamiento psicolégico como informacidon inmediata,

explicacién y apoyo (6).
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5. JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y OBJECTIVOS

5.1 JUSTIFICACION.

Hoy en dia la colocacidn de implantes dentales es considerada una técnica segura
y predecible, aunque debido al aumento del nimero de implantes colocados en los
ultimos afos también se ha visto incrementado el nimero de complicaciones asociadas
(2).

Una de las complicaciones asociadas a la colocacion de implantes en el sector
posterior de la mandibula es la lesién del NAI y su incidencia es muy variable en la
literatura, ya que la gran mayoria de estos casos no son reportados, pues puede llegar a
suponer una secuela con serias implicaciones legales.

La lesion del NAI puede provocar una alteracion de la sensibilidad transitoria o
permanente, acompafiada a veces de dolor, lo que supone unas consecuencias
psicosociales con un importante impacto en la calidad de vida del paciente, por ello,
vemos necesario realizar un estudio que aporte mas informacidn, asi como minimizar
los riesgos postoperatorios y en consecuencia mejorar la experiencia del paciente y su

calidad de vida.

5.2 HIPOTESIS.

La hipodtesis del presente trabajo considera la lesién del NAI como una
complicacién potencialmente evitable y sefala la importancia de una buena
planificacion preoperatoria radioldgica antes de la colocacidn de implantes en el sector
posterior mandibular.

Ademds, la recuperacién de la sensibilidad tras la lesién del NAI se asociara al

grado de lesion del nervio, asi como a su diagndstico y el tratamiento temprano.

5.3 OBJETIVOS.
General:
Analizar la lesion del NAl tras la colocacién de implantes dentales en el sector posterior

mandibular.

Especificos:
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Analizar los posibles factores de riesgo asociados a la lesion del NAI tras la colocacion

de implantes.

Revisar los procedimientos diagndsticos de la lesion del NAI tras la colocacién de

implantes.
Describir el tratamiento de la lesién del NAl tras la colocacion de implantes.

Analizar los casos en los que se recupera la sensibilidad tras la lesion del NAI.
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6. MATERIAL Y METODOS

La presente revision sistematica se realizé de acuerdo con el PRISMA (Elementos de

informe preferidos para revisiones sistematicas y metandlisis) (24).

6.1 Identificacion de la pregunta PICO.

Se utilizaron las dos bases de datos Pubmed y Scopus para realizar una busqueda
de los articulos indexados sobre pacientes con lesion del NAI tras la colocacién de
implantes dentales, para responder a la siguiente pregunta: Como podemos prevenir,

diagnosticar y tratar la lesion del NAI tras la colocacion de implantes dentales?

Esta pregunta de estudio se establecié de acuerdo con una adaptacion de la
pregunta estructurada PICO, que en nuestro caso la pregunta fue de un formato PIO
(poblacién, intervencién, resultado) sin incluir un grupo comparativo. El formato de la

pregunta se establecié de la siguiente manera:

P (Poblacién): Pacientes con lesién del NAL.
| (Intervencion): Colocacion de implantes en el sector posterior mandibular.

R (Resultados): Manejo de la lesion del NAI tras la colocacién de implantes.

6.2 Criterios de elegibilidad.

Antes de empezar el estudio se establecieron una serie de criterios de inclusion
y de exclusién.
Los criterios de inclusion para la seleccion fueron los siguientes:
e Estudios realizados Unicamente en seres humanos;
e Articulos relacionados con lesién del NAI debido a la colocacidon de implantes en
mandibula;
e Articulos que especifican el método de diagndstico que se habia utilizado;

e Ausencia preoperatoria de déficit neurosensorial.
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Los criterios de exclusion para la seleccion fueron los siguientes:

e Revisiones y metaanalisis;

e Articulos relacionados con lesion del NAI debido a otras técnicas (cirugia de tercer
molar, transposicién del nervio);

e Estudios realizados en animales;

e Estudios de casos en los que se colocaron implantes mandibula anterior.

6.3 Fuente de informacidn y estrategia de la busqueda.

Se llevo a cabo una busqueda automatizada en las dos bases de datos Pubmed y
Scopus para encontrar articulos relacionados con la lesion de NAI tras colocacion de
implantes dentales.

4

as palabras llaves utilizadas para encontrar los articulos fueron “implant surgery”,
L lab Il tilizad t | ticulos f ‘ lant v’

“implant”, “diagnosis”, “management”, “treatment”, “inferior alveolar nerve”, “inferior
alveolar nerve injury”. Como filtros se puso la palabra “Humanos” para especificar que

los estudios deben ser hechos en humanos.

La busqueda se limitd a articulos sin limite de afio poniendo las palabras claves
“((inferior alveolar nerve injury AND implant surgery) AND (implant AND diagnosis)) AND
(management AND treatment)”. La busqueda dio lugar a un total de 45 articulos en las
bases de datos Pubmed y Scopus. Después de una lectura detallada de los titulos
encontrados se tomaron 11 articulos para la base de datos Pubmed y 7 articulos para la
base de datos Scopus, y de estos articulos fueron analizados segun los criterios de
inclusién y exclusidn. Sin embargo, la mayoria de estos fueron excluidos debido a la
irrelevancia de sus titulos o resimenes y por el hecho que se tomé en consideracién
articulos que hablaban especificamente de lesion del NAI tras colocacion de implante.
De estos articulos se tomaron en consideracién para este estudio un total de 5 articulos
(2 para Pubmed y 3 para Scopus).

Otra busqueda fue realizada en Pubmed con las mismas palabras claves pero
cambiando de forma “inferior alveolar nerve ingury AND “implant surgery”, AND

“implant”, AND “diagnosis”, AND “management”, AND “treatment””. La busqueda se
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limitd a articulos sin limite de afo. La busqueda dio lugar a muchos articulos de un total
de 3883 en la base de datos Pubmed. Después de una lectura detallada de los titulos
encontrados se tomaron 37 articulos, y de estos articulos fueron analizados segun los
criterios de inclusion y exclusion. Sin embargo, la mayoria de estos fueron excluidos
debido a la irrelevancia de sus titulos o resimenes y por el hecho que se tomé en
consideracion articulos que hablan especificamente de lesion del NAl tras la colocacion
de implantes. De estos articulos se tomaron en consideracidn para este estudio un total

de 9 articulos (Tabla 5).

De los 14 articulos se eliminaron los 5 articulos duplicados, por lo que al final se

tomaron en consideracién para esta revision sistematica un total de 9 articulos.

Las palabras claves fueron combinadas con el operador boleano AND con el fin

de obtener los mas amplios y mejores resultados.

Tabla 5. Tabla de busqueda.

BASE DE DATOS BUSQUEDA FILTROS FECHA RESULTADOS
((inferior alveolar nerve Sin limite de afio 11/02/2022 25
injury AND implant Humans

surgery) AND (implant
AND diagnosis)) AND

(management AND

treatment)

Inferior alveolar nerve Sin limite de afio 14/04/2022 3883
injury  AND implant Humans

surgery, AND implant,
AND  diagnosis, AND

management, AND
treatment
((inferior alveolar nerve Sin limite de afio 11/02/2022 20

injury AND implant Humans, Human

surgery) AND (implant
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AND diagnosis)) AND Subject area:

(management AND Dentistry
treatment) Publication stage:
Final

6.4 Proceso de seleccion de los estudios.

Se llevd a cabo un proceso de seleccion en tres etapas. La seleccidon de los
estudios fue llevada a cabo por dos revisores (AZ, CPC). La primera etapa revisaba los
titulos de los articulos con el fin de eliminar las publicaciones no pertinentes a lesién del
NAI tras colocacidn de implantes. La segunda etapa revisaba los resimenes vy filtraba
segun el estudio, tipo de dafio al NAI, tipo de pacientes y tipo de intervencidn. La tercera
etapa consistid en una lectura completa y detallada de cada texto. Los desacuerdos

entre los dos revisores se resolvieron con una discusion.

6.5 Extraccion de datos.

La extraccién de datos fue llevada a cabo de forma independiente por dos
revisores (AZ y CPC). Los contenidos de la extraccién de datos incluyeron:

- Informacién del estudio: autores, afio publicacion, tipo de estudio (serie de
casos). Se especificd si los autores recogieron los datos en el momento de la
lesion o si los casos fueron recogidos tras la lesidon del nervio (los casos fueron
referidos tras la lesién del NAI).

- Datos del paciente: niumero de pacientes; edad y sexo.

- Datos relacionados con los implantes: nimero de implantes colocados,
localizacion (premolar, molar), longitud del implante.

- Informacidn relacionada con la colocacién de los implantes (en el caso que fuera
especificada): momento del dafio del NAI (durante la anestesia, durante el

despegamiento, durante el fresado del lecho, durante la colocacién del implante
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o durante la extraccién del implante), si el paciente refirié dolor o no durante la
cirugia.

- Datos relacionados con el diagndstico de la lesidn del NAI: tiempo desde la lesidn
al diagnéstico, tipos de pruebas neurosensitivas (mapeo de la zona, deteccién de
contacto, cepillo direccional, discriminacion de dos puntos), tipo de alteracién
neurosensitiva (anestesia, parestesia, disestesia, alodinia, hiperpatia, anestesia
dolorosa, hiperestesia, hiperalgesia, hipoestesia, hipoalgesia, sinestesia).

- Informacién radioldgica: tipo de prueba radiolégica antes de la cirugia de
implantes (TCHC, TC, ortopantomografia, radiografia periapical), tipo de prueba
radioldgica tras la lesion del NAI, distancia entre el canal del NAl y el apice del
implante en TCHC.

- Datos relacionados con el tratamiento: tipo de tratamiento (farmacoldgico,
retirada de los implantes, enfoque psicoterapéutico, microcirugia), tiempo
transcurrido entre la lesion del NAI y el tratamiento, tasa de pacientes que

recuperaron la sensibilidad.

6.6 Valoracion de la calidad.

La calidad de los estudios incluidos fue evaluada por dos revisores (AZ, CPC)
trabajando de forma no independiente a fin de evaluar la calidad metodoldgica y el
riesgo de sesgo de todos los articulos incluidos. Para la medicion del riesgo de sesgo de
los estudios de ensayos clinicos se utilizé la escala Jadad. Este cuestionario da una
puntuacion de 0 a5, de manera que a mayor puntuacién mejor calidad del ensayo clinico

(25).
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7. RESULTADOS

7.1 Seleccion de los estudios. Flow chart.

En la Figura 8 se describe el Flow chart. Un total de 3928 fueron encontrados en

dos bases de datos, cuales Pubmed y Scopus. De estos articulos un total de 128 fueron

copias, y 3718 articulos fueron excluidos solo leyendo los titulos. De un total de 82

articulos fueron eliminados al final 73 articulos por sus razones, obteniendo un total de

9 articulos.

Figura 8. Flow chart.

]

Numero de articulos encontrado en
Pubmed: (n = 3908)
Numero de articulos encontrado en
Scopus: (n =20)

Ndamero de registros identificados
mediante busquedas en bases de datos
(n=3928)

Ndmero de registros adicionales
identificados mediante otras fuentes

Identificacién

Numero de articulos duplicados
(n=128)

h 4

Numero de registros tras eliminar citas duplicadas

(n =3800)

Idoneidad

Inclusién

A

Nudmero de registros excluidos
leyendo los titulos
(n=3718)

Ndmero de articulos de texto completo
evaluados para su elegibilidad
(n=82)

A

Numero de estudios incluidos en
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y

Numero de estudios
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cuantitativa (metaandlisis)
(n=9)
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Un total de 9 estudios fueron incluidos en esta revision sistematica: todos los
articulos estaban relacionados con la lesion del NAI (30) (31) (28) (29) (32) (33) (26) (34)
(27) (Tabla 6).

Hay un total de 5 estudios que son series de casos (26) (28) (29) (32) (33)y 4
estudios que tratan de un caso clinico (27) (30) (31) (34). Todos los 9 estudios se dividen
en dos categorias: estudios en la que el/los autor/es es/son el mismo que realizd la
cirugia de implantes (29) (30) (34) y estudios en la que el autor no realizé la cirugia de
implantes pero que el mismo era el especialista a los que se remitia a los pacientes con
lesiones relacionadas con el NAI (27) (31) (28) (32) (33) (26). Todos los estudios se

realizaron en humanos y fueron publicados en Inglés entre el 2009 y el 2018.

Tabla 6. Afio de publicacion de los estudios incluidos en la revision sistematica.

Estudio Aiio de publicacion

Estudios en la que el/los autor/es es/son el mismo que realizé la cirugia de implantes

Khawaja N y Renton T (29) 2009
Galli My cols. (30) 2015
Bhavsar | y cols. (34) 2015

Estudios en la que el autor no realizé la cirugia de implantes pero que el mismo era el especialista a
los que se remitia a los pacientes con lesiones relacionadas con el NAI

Giglio JA. y Gregg IM (27) 2018
Park YTy cols. (31) 2012
Givol N y cols. (28) 2013

Scarano Ay cols. (32) 2017
Renton Ty cols. (33) 2012
Juodzbalys G y cols. (26) 2013

NAI= Nervio Alveolar Inferior.
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7.2 Analisis de las caracteristicas de los estudios revisados.

Los estudios tomados en consideracion en esta revision sistematica tiene diferentes

caracteristicas en cuanto al tipo de estudio, al nUmero de la muestra, El objetivo, el pais

donde se hace el estudio y las conclusiones (Tabla 8).

Tabla 8. Caracteristicas de los estudios revisados.

Numero de la
Estudio Tipo de estudio muestra Pais Objetivo Conclusiones
(n=238)
El objetivo en el tratamiento de las
lesiones dolorosas del nervio trigémino
es prevenir la transicion del dolor
Presentar un caso clinico inflamatorio agudo a estados
Giglio JA. y que reg,reSé al médico neuropaticos crénicos de .sensibilizacién
- . Estados después de 20 meses central con todas sus posibles secuelas.
Gregg JM Caso clinico 1 paciente . . iy . -
27) Unidos des.pues c!e la lesion del En consecuencia, los r’.nedlcos.deben
( Nai ocurrida durante la comenzar un tratamiento eficaz y
cirugia de implantes temprano del dolor para evitar el
cambio a un dolor crénico que se ha
vuelto centralizado y refractario al
tratamiento
Este estudio puede demostrar que la
Evaluar la alteracién extracciéon temprana del implante
sensorial y la recuperacion dentro de las 36 horas después de la
. en pacientes con lesién lesion puede ayudar o incluso resolver la
Khawaja N ) . .
. . del NAl relacionada con el neuropatia del NAI. La terapia
y Renton T | Series de casos 4 pacientes Londres . . . .
(29) |mplant.e's y evaluar si la adyuvante cqn cortlcoster9|des %
extraccién temprana de antiinflamatorios no esteroideos en
los implantes promueve la | dosis altas también parece eficaz. Por la
recuperacién neural lesidn del NAI se presenta un protocolo
sugerido de manejo de estas lesiones
La lesidn nerviosa después de la cirugia
de implantes se puede observar con
Presentar dos casos lesion directa e indirecta. La lesion
Park YTy Caso clinico 2 pacientes Corea clinicos de lesion del NAI rlmerviosa in(.:lirecta puedg ocurrir con ’
cols. (29) por técnica anestésica mas frecuencia en un nervio que no esta
inadecuada protegido por un canal dseo. Si no hay
una pared cortical definida alrededor del
Nai en la radiografia, es esencial dejar
mas de 2 mm de espacio como zona de
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seguridad entre el implante dental y el
NAI

GalliMy
cols. (30)

Caso clinico

1 paciente

Italia

Presentar un caso clinico
de una laceracion del NAI
durante la colocacién de
un implante dental en la
mandibula

Es de suma importancia prestar atencién
a la prevencién de las complicaciones
neuroldgicas a través de una adecuada
planificacién preoperatoria, una
ejecucién cuidadosa de las técnicas
quirurgicas y un correcto manejo de los
instrumentos y ajustes de la velocidad
del motor. Este ultimo debe ser
verificado dos veces por el operador y el
asistente

Givol Ny
cols. (28)

Series de casos

92 pacientes

Israel

Este estudio informay
analiza una series de casos
de pacientes con
deficiencia neurosensorial
relacionada con la
colocacidon de implante
dentales y que derivan en
reclamaciones de
responsabilidad

Las reclamaciones de responsabilidad
para implantes dentales que provocan
una deficiencia neurosensorial
representan un riesgo legal para el
médico mucho después de que se haya
producido la lesion

Scarano A
y cols. (32)

Series de casos

91 pacientes

Italia

Este estudio evalud la
incidencia de lesién del
NAl y la duracién de las

alteraciones de la
sensibilidad después de la
insercion de implantes
dentales

Teniendo en cuenta los efectos
debilitantes como resultado de lesién
del NAI por la colocacién de implantes

dentales y la complejidad de los
protocolos de diagndstico terapéutico,
todos los pacientes que se someten a
rehabilitacion oral mediante implantes

dentales deben ser evaluados con
imagen TCHC

Renton Ty
cols. (33)

Series de casos

30 pacientes

Londres

Este estudio revisé
prospectivamente 30
casos de lesion del NAI
relacionados con
implantes vistes en una
clinica especializada en
lesiones nerviosas

El consentimiento, la planificacion
preoperatoria y la derivacion adecuada
fueron inadecuadas para la provisién de
implantes mandibulares en este grupo

de pacientes. Se han propuesto
recomendaciones para mejorar la
practica y se sugieren posibles
estrategias novedosas para la
prevencién y mejor manejo de estas
complicaciones

Juodzbalys
Gy cols.
(26)

Series de casos

16 pacientes

Lituania

El NAl es el nervio
lesionado con mayor
frecuencia (64,4 %)

durante el tratamiento
con implantes. En la
actualidad, no existe un
protocolo estandarizado
para que los médicos
manejen las lesiones de

NAI relacionadas con la

El factor de riesgo mas frecuente (50%)
de lesion de NAI fue el sangrado
intraoperatorio durante la preparacion
del hueso. El factor de riesgo etioldgico
de lesidn nerviosa mas comun (56,3%)
fue el implante dental. Un protocolo de
seis pasos destinado al manejo de
pacientes con lesién IAN, durante la
cirugia de implante dental, fue una
herramienta Gtil que podria
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cirugia de implantes. Por

lo tanto, los propdsitos del
presente articulo fueron
analizar las causas de la

lesion del nervioy
proponer pautas en el
manejo de la lesion del
NAI

proporcionar un resultado de
tratamiento exitoso.

Bhavsar |
y cols. (34)

Estados

Caso clinico 1 paciente .
P Unidos

Este estudio describe la
mejora de los sintomas
neurosensoriales de un
paciente después de la
extraccién de un implante
mandibular dentro de las
24 horas posteriores a su
colocacién. Después de 1
afio los sintomas se
resolvieron y se colocd un
implante dental de
diferente tamafio en el
mismo sitio quirdrgico

Este informe destaca la colocacién
plausible de un implante dental de
diferente tamafio en la misma zona del
implante anterior. Los autores informan
que la falta de radiografia
postoperatoria por parte del cirujano se
considerd un fracaso del procedimiento

7.3 Evaluacién de la calidad metodolégica y riesgo de sesgo.

La escala utilizada por el riesgo de sesgo fue la escala Jadad (Tabla 9 y 10). (25)

La evaluacién del riesgo de sesgo como ya explicado, fue evaluada con la escala Jadad

para los estudios de series de casos (26) (28) (29) (32) (33). Para los 4 articulos que tratan

un solo caso clinico (27) (30) (31) (34) se ha decidido no hacer una evaluacion de la

calidad metodoldgica y del riesgo de sesgo porque ya se sabe que son de alto riesgo de

sesgo. A defensa, estos 4 articulos fueron tomados en consideracién por dos motivos: el

primero porque no hay muchos articulos especificos que tratan asi detalladamente de

este tipo de lesidn por implantes dentales, y por segundo porque estos articulos tratan

de un caso muy interesantes y cada uno diferente.

Tabla 9. Escala de Jadad para la evaluacion de la calidad de los ensayos clinicos. (25)
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Pregunta Puntuacion

¢ El estudio se describe como randomizado Si= 1 punto; No= 0 puntos.
(=aleatorizado)?

¢ Se describe el método utilizado para generar  Si= 1 punto; No= 0 puntos.
la secuencia de randomizacién y este método
es adecuado?

¢ El estudio se describe como doble ciego? Si= 1 punto; No= 0 puntos.

¢ Se describe el método de cegamiento Si= 1 punto; No= 0 puntos.
(=enmascaramiento) y este método es El método es inadecuado= -1 punto.
adecuado?

¢Hay una descripcion de las pérdidas de los

e Si= 1 punto; No= 0 puntos.
seguimiento y de los abandonos?

Tabla 10. Calidad de los estudios en base a la puntuacion.

Calidad del estudio en

Titulo del articulo Puntuacion ..
base a la puntuacién

Inferior alveolar nerve injury

associated with implant surgery (26) 3 puntos

Inferior Alveolar Neurosensory
Deficiency Associated With 3 puntos
Placement of Dental Implants (28)

Case studies on implant removal
influencing the resolution of inferior 3 puntos
alveolar nerve injury (29)

Ensayos de buena
calidad

Neurosensory Disturbance of the
Inferior Alveolar Nerve After 3025 3 puntos
Implant Placements (32)

Post-implant neuropathy of the

. . . 3 puntos
trigeminal nerve. A case series (33) P

7.4 Datos relacionados con los pacientes.
Se recogieron un total de 238 pacientes con lesion del NAl tras la colocacién de

implantes (Figura 9), recogiendo el sexo y la edad de los pacientes (Tabla 11).

Figura 9. Numero de pacientes tratados.
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Tabal 11. Sexo y edad de los pacientes estudiados.

Estudio Sexo pacientes Edad pacientes
Giglio JA. y Gregg JIM (27) 1 mujer 32 afos
Khawaja N y Renton T (29) 4 mujeres 49 afios de media
Park YT y cols. (31) 1 mujer y 1 hombre 56 afios de media
Galli My cols. (30) 1 mujer 71 afios
Givol Ny cols. (28) 58 mujeres y 34 hombres Rango de 27-89 afios
Scarano Ay cols. (32) No mencionado 59 afios de media
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Renton Ty cols. (33) 20 mujeres y 10 hombre Rango 26-80 afios

Juodzbalys G y cols. (26) 8 mujeres y 8 hombres 52 afios de media

Bhavsar | y cols. (34) 1 mujer 45 afios

De un total de 238 pacientes, 94 fueron mujeres, 53 hombres, y en 91 pacientes

no se especifico.

El rango de edad de los pacientes fue desde los 26 afios hasta los 89 afios. No se
pudo establecer la edad media ya que en muchos estudios no se especificaba la edad de

los pacientes.

7.5 Datos relacionados con el implante.
En la Tabla 12 se incluyen la localizacién de los implantes colocados en los
pacientes estudiados en los articulos tomados en consideracidn para esta revisidon

sistematica, ademas se adjunta la longitud de los implantes colocados.

Tabla 12. Localizacién y longitud de los implantes colocados.

Numero de
Numero de implantes
H t . .z . . .
Autores pacientes colocados Localizacion del implante Longitud de los implantes
(n=238)
(n=253)
Giglio JA. Y Un implante en la regién del
1 paciente 1 No mencionado
Gregg JM. (27) 1M mandibular DR
Khawaja Ny Dos implantes en la region del
1 paciente 2 No mencionado
Renton T (29) 1M mandibular DR
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Dos implantes en la region

1 paciente 2 No mencionado
posterior inferior DR e IZ
Un implante en la regién del
1 paciente 1 L=8,5 mm
2PM inferior DR
Un implante en la region del 1implante de L= 11,5 mm
1 paciente 1
2PM inferior DR 2 implantes de L= 10 mm
Dos implantes en la region del
1 paciente 2 L=16 mm
1PMy 2M mandibular DR
Park YT y cols.
(31)
Un implante en la region del
1 paciente 1 L=13 mm
1PM mandibular 1Z
GalliMy cols. Tres implantes en la region
(30) 1 paciente 3 del 1PM, 2PMy 1M L=10 mm
mandibular DR
Implantes en la regién sobre
el canal del NAl, cerca del
Givol Ny cols.
92 pacientes 92 agujero mentoniano o No mencionado
(28)
anterior al agujero
mentoniano
Scarano Ay
91 pacientes 101 No mencionado L media= 10,2 mm
cols. (32)
Implantes en la regién del
2PM mandibular 1Z (33%), 1M
Renton Ty cols.
30 pacientes 30 mandibular 1Z y DR (25% L=entre 5y 13 mm
(33)
ambos), 1PM mandibular DR
(12%)
Juodzbalys G y
16 pacientes 16 No mencionado No mencionado

cols. (26)
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Bhavsar | y cols. Un implante en la regién del

1 paciente 1 L=10 mm
(34) 1M mandibular 1Z

1M= Primer Molar; 2M= Segundo Molar; 1PM= Primer premolar; 2PM= Segundo Premolar; DR= Derecho;
I1Z= 1zquierdo; L= Longitud

En la Tabla 12 se observa que fueron colocados un total de 1 implante en la
region del 2M, 8 implantes en la regién del 1M, 4 implantes en la regién del 2PM y 5

implantes en la region del 1PM.

7.6 Informacion relacionada con la colocacidn de los implantes.

En 5 estudios no se menciond el momento del dafio al NAIL. Un total de 20
pacientes describieron dolor durante la cirugia de implantes. Juodzbalys G y cols. (26)
comentaron que fueron colocados demasiado profundos y que se sospechd una
compresion del nervio mentoniano. En 1 paciente no se identificé el momento del dafo
al NAI. 1 paciente en el estudio de Galli M y cols. (30) describié dolor durante la
colocacion del implante por el hecho que el implante perforé el canal mandibular,
utilizaron anestesia infiltrativa. En 13 pacientes en el estudio de Juodzbalys G y cols. (26)
describieron dolor durante el fresado y durante la colocacién del implante. En el estudio
de Bhavsar y cols. (34) describieron que el momento del dafio al NAI fue durante la

colocacion del implante, siendo este ultimo introducido en el canal mandibular.

7.7 Datos relacionados con el diagnostico de la lesién del NAI

Enla Tabla 13 se describe la evidencia diagnodstica y las pruebas neurosensoriales
empleadas. En la Tabla 14 se incluyen los tipos de pruebas radioldgicas que los autores
hicieron en el preoperatorio. En la Tabla 15 se simplifica la informacion de las pruebas
neurosensitivas empleadas. En la Tabla 16 se resume las alteraciones neurosensitivas

de los pacientes estudiados en los articulos tomados en consideracién.
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Tabla 13. Evidencia diagndstica y pruebas neurosensoriales empleadas.

Estudio

Evidencia diagnéstica

Pruebas neurosensoriales

Giglio JA. y Gregg JM
(27)

Informe del paciente + examen
neurosensorial y evidencia
radiogréfica

Cepillo direccional discriminacion,
deteccidn de contacto, nocicepcion
por presion de alfiler

GalliMy cols. (30)

Informe del paciente + examen
neurosensorial + examen
radiografico

Park YT y cols. (31)

Informe del paciente + examen
radiografico

Givol Ny cols. (28)

Examen neurosensorial + examen
radiografico

Cepillo direccional discriminacion,
deteccidn de contacto,
discriminacion de dos puntos,
nocicepcion por presién de alfiler

Khawaja N y Renton
T(29)

Informe del paciente + examen
neurosensorial y evidencia
radiogréfica

Cepillo direccional discriminacion,
deteccidn de contacto,
discriminacién de dos puntos con
puntas afiladas y romas

Scarano Ay cols. (32)

Informe del paciente + examen
neurosensorial + examen clinico +
examen radiografico

Deteccion de contacto,
discriminacion de dos puntos,
discriminacion térmica al calor y al
frio, nocicepcién por presion de
alfiler

Renton Ty cols. (33)

Informe del paciente + examen
neurosensorial + examen clinico +
examen radiografico

Mapeo de la zona afecta, deteccidon
de contacto, discriminacion de dos
puntos, cepillo direccional
discriminacion, discriminacion
térmica al calor y al frio, nocicepcion

por presion de alfiler

Juodzbalys G y cols.
(26)

Informe del paciente + examen
neurosensorial + examen
radiografico

Estimulacién eléctrica Pulptester Pt1

Bhavsar | y cols. (34)

Informe del paciente + examen
neurosensorial + examen
radiografico

Mapeo de la zona afecta,
estimulacidn eléctrica pulpar

Tabla 14. Pruebas radioldgicas realizadas en el preoperatorio.
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Numero de

Autores pacientes Prueba radioldgica
(n=238)
Giglio JA. Y
1 paciente No mencionado
Gregg JM. (27)
1 paciente No mencionado
1 paciente No mencionado
Khawaja Ny
Renton T (29)
1 paciente No mencionado
1 paciente No mencionado
1 paciente No mencionado
Park YTy cols.
(31)
1 paciente No mencionado
Galli My cols.
1 paciente Ortopantomografia
(30)

Givol Ny cols.

70 pacientes

TCHC

(28)
22 pacientes Radiografia periapical y Ortopantomografia
Scarano Ay 88 pacientes Ortopantomografia
cols. (32)

3 pacientes

TCHCo TC

Renton Ty cols.

(33)

30 pacientes

30 % Radiografia intraoral
10 % TCHC

50 % Ortopantomografia

48 % Radiografia periapical
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15 % No mencionado

Juodzbalys Gy
16 pacientes No mencionado
cols. (26)
Bhavsar | y cols.
1 paciente Ortopantomografia

(34)

TCHC= Tomografia computerizada de haz cénico; TC= Tomografia computerizada

En cuanto al estudio radiografico preoperatorio, a 127 pacientes se les realizd
una ortopantomografia, una TCHC en 76 pacientes, una TC en 3 pacientes y una

radiografia periapical en 36 pacientes.

Tabla 15. Pruebas neurosensitivas empleadas.

Autores MP DT DPA DPR cD CF PA EEP

Giglio JA. y Gregg
IM. (27)

Khawaja Ny
Renton T (29)

Park YT y cols.
(31)

GalliMy cols.
(30)

Givol N y cols.
(28)

Scarano Ay cols.
(32)

Renton Ty cols.
(33)
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Juodzbalys Gy
cols. (26)

Bhavsar | y cols.
(34)

MP= Mapeo de la zona afecta; DT= Deteccidn de contacto; DPA= Discriminacion de dos puntos con punta
afilada; DPR= Discriminacion de dos puntos con punta roma; CD= Cepillo direccional discriminacién; CF=

Discriminacién térmica al calor y al frio; PA= Nocicepcidn por presién de alfiler; EEP= Estimulacion eléctrica

pulpar.

Tabla 16. Alteraciones neurosensitivas descrita por los pacientes.

Numero de pacientes

Autores Alteracion neurosensitiva

(n=238)

Perdida de sensibilidad y dolor
(hormigueo, gomoso, eléctrico,

picor, adolorido)

Alodinia, hiperpatia,

Giglio JA. Y Gregg IM (27) 1 paciente hiperalgesia

Dolor neuropatico crénico

Dolor neuropatico
extraterritorial (dolor referido

y dolor en espejo)

Entumecimiento persistente

1 paciente
del labio inferior y la barbilla

Entumecimiento de todo el

Khawaja N y Renton T (29) 1 paciente labio inferior, el mentdny los

dientes anteriores inferiores

Entumecimiento persistente

1 paciente
del labio inferior y mentén
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Dolor intenso provocado por el

frio o a la estimulacién tactil

Problemas para hablar, comer,

beber, besar y dormir

1 paciente

Entumecimiento persistente

del labio inferior y mentén

Sensibilidad alterada de la

region alveolar inferior

Park YTy cols. (31)

1 paciente

Hiperestesia y parestesia en el
area del mentén y el labio

inferior

1 paciente

Parestesias en la zona del labio

inferior

Galli My cols. (30)

1 paciente

Dolor durante la colocacién y

la extraccién final del implante

Parestesias en el drea
mentoniana y del labio inferior

con ptosis labial y mentoniana

Hiperestesia del labio inferior

Givol Ny cols. (28)

92 pacientes

No mencionada

Scarano Ay cols. (32)

91 pacientes

Dolor

Anestesia o hipoestesia
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Renton Ty cols. (33)

30 pacientes

> 50% dolor (30% con alodinia

mecanica o térmica)
47% parestesia

40% entumecimiento (o

anestesia)

54% reduccion en el placer de

besar

46% habla afectada

>30% problemas en el comer,

beber y cepillarse

Juodzbalys G y cols. (26)

16 pacientes

El 31,25% hiperalgesia y el
68,75% hipoalgesia

Bhavsar | y cols. (34)

1 paciente

Entumecimiento persistente y

dolor ardoso

Con los datos que hay, se puede observar que un total de 20 pacientes

describieron dolor, mientras que un total de 270 pacientes describieron alteracion de la

sensibilidad

93 pacientes padecian perdida de sensibilidad, 20 describieron dolor, 17

pacientes entumecimiento, 1 paciente sensacidon de descarga eléctrica, 35 paciente

problemas para hablar, comer, besar y cepillarse, 2 pacientes hiperestesia, 15 pacientes

parestesia, 91 pacientes anestesia o hipoestesia, 5 pacientes hiperalgesia y 11 pacientes

hipoalgesia.

En la Tablas 17 se describe el tiempo trascurrido desde la lesién hasta el

diagnostico.
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Tablas 17. Tiempo trascurrido desde la lesidn hasta el diagndstico.

Numero de pacientes . . L.
Autores Tiempo de diagndstico
(n=238)
Giglio JA. Y Gregg JM. (27) 1 paciente > 20 meses
1 paciente 6 horas
1 paciente 6 horas
Khawaja N y Renton T (29)
1 paciente 6 horas
1 paciente 6 horas
1 paciente No mencionado
Park YT y cols. (31)
1 paciente No mencionado
GalliM y cols. (30) 1 paciente Inmediato
3 pacientes No mencionado
12 pacientes <12 meses
Givol Ny cols. (28) 30 pacientes 12-24 meses
32 pacientes 24-60 meses
15 pacientes > 60 meses
Scarano Ay cols. (32) 91 pacientes 10 dias
27 pacientes > 6 meses
Renton Ty cols. (33)
3 pacientes 30 horas
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Juodzbalys G y cols. (26)

16 pacientes

10-52 horas

Bhavsar | y cols. (34)

1 paciente

6 horas

7.8 Informacion radioloégica.

Ademas de una prueba radiolégica realizada en el pre operatorio, se comenta

gue es importante a prueba radioldgica en el post operatorio, a continuacion en la Tabla

18 se ponen las pruebas radioldgicas realizadas por los autores después de la lesién del

NAI con toda informacion disponible sobre la distancia entre el canal del NAl y el dpice

del implante.

Tabla 18. Pruebas radioldgicas realizadas en el postoperatorio y medida de la distancia entre el canal del

NAl y el apice del implante.

Num.ero de Distancia entre canal NAl e
Autores pacientes Prueba radiolégica
implante
(n=238)
Invasion del implante en la
Giglio JA. Y
1 paciente Ortopantomografia, TCHC cortical superior del canal del
Gregg JM. (27)
NAI
1 paciente Ortopantomografia Implante cerca del canal NAI
pero sin perforacién
1 paciente Ortopantomografia Implante cerca del canal NAI
pero sin perforacién
Khawaja N'y Implante muy cerca al agujero
Renton T (29) 1 paciente Ortopantomografia
del nervio mentoniano
Implante a unos milimetros
1 paciente Ortopantomografia del agujero del nervio

mentoniano
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1 paciente TCHC Implante sin contacto con el
Park YT y cols. canal del NAI
(31)
1 paciente No mencionado Implante sin contacto con el
canal del NAI
Galli My cols.
(30) 1 paciente Radiografia periapical Laceracién del NAI

Givol Ny cols.
(28)

92 pacientes

No mencionado

No mencionado

Scarano Ay

cols. (32)

91 pacientes

TCHCo TC

62 implantes cerca del NAI (1
mm) pero sin contacto, 12
implantes en contacto con el
NAI pero sin intrusién, 8
implantes con intrusién
parcial en el canal
mandibular, 5 implantes
laterales al canal sin intrusion,
3 implantes laterales al canal
con intrusion

Renton Ty cols.

30 pacientes

No mencionado

Implantes intruidos en el

canal del NAI o en contacto

(33)
estrecho con el
Juodzbalys Gy 9 implantes con intrusién f:n
16 pacientes TCHC o TC el canal del NAI. Los demas
cols. (26) casos el implante comprimia
el canal
Bhavsar | y cols. Imol . id | |
1 paciente Ortopantomografia mplante intruido en el cana

(34)

del NAI

TCHC= Tomografia computerizada de haz cénico; TC= Tomografia computerizada
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En el postoperatorio se realizaron ortopantomografia en un total de 6 pacientes,
TCHC en 109 pacientes y radiografia periapical en 1 paciente. En 123 pacientes no fue

mencionado el tipo de prueba radioldgica postoperatoria.

En 25 pacientes el implante era intruido o habia invasidn en el canal del NAI, en 97
pacientes el implante era cerca del canal del NAI pero sin intrusion o compresién del
mismo, solo Scarano A y cols. (32) comentaron que 62 implantes eran a 1 mm de
distancia del canal del NAIl y Juodzbalys G y cols. (26) que también comentaron que los
implantes que comprimian el canal era inferior a 1mm de distancia del canal del NAI. En
un paciente habia laceracién del NAI debido al implante. En el resto de pacientes se
desconoce la ubicacion precisa del implante por falta de informacion por parte de los

autores.

7.9 Datos relacionados con el tratamiento

En este apartado se habla del tipo de tratamiento empleados por los autores,
cuando fue realizado el tratamiento después de la lesidn del NAl y la tasa de pacientes

que recuperaron la neurosensibilidad (Tabla 19).

Tabla 19. Tiempo de tratamiento, tipo de tratamiento, éxito y después de cudnto tiempo los pacientes
recuperaron totalmente, parcialmente o no recuperaron la neurosensibilidad.
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Laxo de tiempo

Tiempo
entre la
. trascurrido desde
Numero de ) lesion/tratamie
Autores pacientes el diagnostico Tipo de tratamiento Exito
ntoyla
(n=238) hasta el
recuperacion
tratamiento
neurosensorial
Remocién del implante +
Giglio JA. Y descompresién quirdrgica
1 paciente No mencionado y reposicionamiento del Sin recuperacion -
Gregg JM. (27) .
NAI + tratamiento
farmacolégico
Recuperacion casi
Remocion del imolante + completa pero con 6 semanas
1 paciente 17.5 horas . plamte un area minima de después de la
tratamiento farmacoldgico . L
parestesia sobre el lesion
bermellén
] Recuperacion casi
Khawaja N'y completa pero con
Renton T (29) 1 paciente 24 horas Remocidn del implante un area minima de -
neuropatia sobre el
bermellén
1 paciente 2 dias Remocién del implante Sin recuperacion -
1 paciente 4 dias Remocién del implante Sin recuperacion -
1 paciente No mencionado Remocién del implante + Recuperacién
Park YTy cols. tratamiento farmacolégico completa
(32) . .
1 paciente No mencionado Remocién del implante + Recuperacién
tratamiento farmacolégico completa
Galli My cols. e . Recuperacidn casi , ,
y 1 paciente Inmediato Remocién del implante + P 21 dias después
. s completa pero con .
(30) tratamiento farmacolégico ) . de la lesién
hiperestesia
2 pacientes 12 horas
5 pacientes 24 horas En 18 pacientes
levantaron el implante
Givol Ny cols. 4 pacientes 48 horas En 30 pacientes extrajeron . '
el implante Sin recuperacion -
(28) P
10 pacientes 1 semana De estos pacientes solo 11

27 pacientes

Entre 1 semanay

1 afio

recibieron tratamiento
farmacolégico
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44 pacientes

No mencionado

Scarano Ay

cols. (32)

91 pacientes

10 dias

Remocién del implante +
tratamiento farmacolégico

Recuperacién
completa

43 pacientes 1
mes después de
la lesion

36 pacientes 3
meses después
de la lesién

12 pacientes 13
meses después
de la lesiéon

27 pacientes

Entre 3 dias- 6

Remocién del implante +

Sin recuperacion

Renton Ty cols. meses tratamiento farmacolégico
(33)
; Recuperacién
3 pacientes 30 horas Remocién del implante P -
completa
5 pacientes 1
mes después
del tratamiento,
. 5 pacientes 3
15 pacientes: P .
., . meses después
recuperacion casi
Juodzbalys Gy Remocién del implante + completa del
cols. (26) 16 pacientes 10-336 horas eliminacién de irritantes + tratamiento, 5

tratamiento farmacolégico

pacientes > 3
meses después
del tratamiento

1 paciente: sin
recuperacién

Bhavsar | y cols.

(34)

1 paciente

24 horas

Remocién del implante +
tratamiento farmacolégico

Recuperacion casi

completa con una

sensacion de ardor
residual

1 afio después
de la lesién

En cuanto al tratamiento farmacoldgico, los autores utilizaron diversos farmacos.

El listado de los farmacos se describen en la Tabla 20.

Tabla 20. Farmacos utilizados por los autores en el tratamiento.
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Nimero de

Autores pacientes Farmacos
(n=238)
Giglio JA. Y
1 paciente Medicamentos antiinflamatorios no esteroideos y gabapentina
Gregg JM. (27)
Dosis alta de Ibuprofeno (800 mg TDS), Amoxicilina 500 mg TDS
5/7 dias y Prednisolona 50 mg una vez al dia durante los
1 paciente
Khawaja Ny siguientes cinco dias con reduccién gradual de 10 mg durante los
Renton T (29) cinco dias siguientes
3 pacientes No se prescribid ninglin medicamento
1 paciente Dexametasona durante 8 semanas
Park YTy cols.
(31)
1 paciente Dexametasona durante 4 semanas
GalliMy cols. Amoxicilina y acido clavulanico 1 g 3 veces al dia/6 dias, complejo
(30) 1 paciente de Vitamina B dos comprimidos al dia/1 mes, dexametasona oral
4 mg dos tabletas/3 dia y una tableta por los siguientes 3 dias
6 pacientes Complejo de Vitamina B sistémica
1 paciente Esteroides
Givol Ny cols.
(28)
4 pacientes Complejo de Vitamina B sistémica y esteroides
81 pacientes No mencionado
En caso de lesidn nerviosa leve, prescribieron una gran dosis de
antiinflamatorio no esteroideo (400-600 mg de Ibuprofeno) 3
Scarano Ay . veces al dia durante 1 semana. En caso de lesién nerviosa
91 pacientes
cols. (32) moderada o grave, prescribieron un curso de esteroides orales:

Dexametasona oral 4 mg, 2 tabletas durante 3 dias y una tableta

durante los préximos 3 dias, o como alternativa, Prednisolona
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oral 1 mg/Kg por dia (maximo 80 mg), ademas diuréticos
(Torsemida 10 mg por dia durante 5 dias), vasodilatadores
(Pentoxifilina 1200 mg por dia durante 10 dias) y vitaminas Del
grupo B acido alfa-lipoico (800 mg una vez al dia durante 4
semanas), antihistaminicos (Loratadina 10 mg al dia). Si la
situacién mejoraba repitieron con un curso de medicamentos
para la recuperacion del nervio durante 3 meses (Vitamina By

vasodilatadores)

(33)

Renton Ty cols.

30 pacientes

Sin especificar el nimero de pacientes, que le prescribieron
medicamentos que incluian antidepresivos triciclicos,
pregabalina, parches topicos de lidocaina al 5% (Versatis), crema
tépica de benzocaina y anestésico local con inyecciones de
Botox. Ademas se brindé un terapia cognitivo-conductual (TCC=

enfoque terapéutico) que fue beneficiosa para 8 pacientes

Juodzbalys Gy
cols. (26)

16 pacientes

Mismos medicamentos, tiempos y dosis que Scarano Ay cols.
(32) comentaron. Afiadieron solamente agentes farmacoldgicos
adicionales como antidepresivos, anticonvulsivos, agentes
simpaticoliticos y medicamentos tépicos en algunos casos

complicados

Bhavsar | y cols.

(34)

1 paciente

Neurontin (gabapentina) ( de 300 mg hasta 1500 mg al dia/7
meses) y Relafen (nabumetona) (500 mg, una tableta 2 veces al

dia/2 semanas). Tylenol (acetominofen 500 mg)

La media del laxo de tiempo entre el tiempo de diagndstico y el tiempo de

tratamiento es lo mismo de la media entre cuando se realizd la cirugia y cuando se

efectud el diagndstico después de la cirugia. La media fue de 10 meses mds o menos.

En 176 pacientes se retiraron un total de 235 implantes y en 18 pacientes se

levantaron 18 implantes. En 151 paciente se prescribié tratamiento farmacoldgico y en

16 pacientes se elimind los irritantes. En 1 paciente hicieron descompresion quirdrgica

y reposicionamiento del NAI.
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En 96 pacientes (40,34%) recuperaron la neurosensibilidad, 19 pacientes (7,98%)
la recuperaron pero no completamente, persistiendo ardor, hiperestesia, parestesia y
neuropatia en la zona afecta. 123 pacientes (51,68%) no recuperaron la

neurosensibilidad. (Figura 10).

Figura 10. Recuperacidn de la sensibilidad tras el tratamiento.

Exito

40,34%

51,68%

7,98%

= Recuperacién completa = Recuperacion parcial = No recuperacion
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8. DISCUSION

Con los resultados observados se puede deducir que es muy importante una buena
planificacion preoperatoria con TCHC. Hoy en dia hay bastantes herramientas
diagnosticas para la deteccidn de las lesiones del NAI, asi como su extensién, gravedad,
etc. Los profesionales deben ser familiarizados con los tipos de lesiones que pueden

ocurrir y saber cémo actuar.

Se puede también observar que Khawaja N y Renton T (29), Renton Ty cols. (33) y
Bhavsar | y cols. (34) llamaros/visitaron los pacientes dias y meses después de la cirugia
en vez de llamarlos una vez acabada la anestesia. Un problema es que Galli M y cols.
(30) y Park YT y cols. (31) no mencionan el tiempo de diagndstico, por lo que no queda
claro cuando se realizé la primera evaluacién diagndstica y por lo tanto no hay una

evidencia suficiente para definir con certeza que el diagndstico no se realizé en tiempo.

Givol N y cols. (28) mencionan que las radiografias preoperatorias son obligatorias,
y que una simple radiografia periapical o panoramicas son herramientas confiables
cuando se interpretan correctamente, pero tienen un error de aumento del 14% al 25%,
mientras que, la TCHC ofrece una visidn tridimensional y tiene un error de aumento solo
del 3,8%. Aunque este valor es bajo, sigue siendo elevado y la TCHC no implica y no
garantiza un éxito del 100% para prevenir una lesién neurosensorial si se malinterpreta
o si la operacién se realiza incorrectamente. También Galli M y cols. (30) hacen
referencia que es de suma importancia hacer un buen diagndstico preoperatorio, y una
cuidadosa ejecucion de la técnica quirdrgica y un correcto manejo de los instrumentos
y ajustes de velocidad del motor. Comentan que el NAl es el nervio lesionado con mayor

frecuencia (64,4%), seguido del nervio lingual (28,8%).

Renton T y cols. (33) informan que en el estudio que hicieron, solo el 30% de los
pacientes recibié en consentimiento informado, y de estos 30% a la mayoria no se les
advirtid especificamente sobre una posible lesién nerviosa. También ellos recomendan
el uso del TCHC como diagndstico preoperatorio y que un implante de 7 mm de longitud
es suficiente, ademads de colocar el implante con una zona de seguridad de 2-4 mm con

respecto al canal del NAI Park YT y cols. (31) mencionan que si no hay un pared de
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cortical definida alrededor del NAI en la radiografia, es esencial dejar mas de 2 mm de
espacio entre el implante dental y el NAlI como zona de seguridad. Givol N. y cols. (28)
sefialan que un implante de 16 mm en el sector posterior mandibular no sirve y que
aumenta el riesgo de dafio, y que tampoco un implante de 10 mm de longitud no
garantiza una mayor seguridad del procedimiento, y que la longitud del implante mas

adecuada ha de elegirse de acuerdo con los hallazgos de las imagenes preoperatorios.

Scarano Ay cols. (32) hacen referencia que la TCHC se considera como la primera
opcion para la planificacion de la cirugia de implantes en el sector posterior, esto porque
determina el grosor y la altura del hueso asi para elegir la longitud y la posicion del
implante. Sefialan que la anestesia troncular es el primer riesgo cuando se hace una
cirugia de implantes en el sector posterior, siendo de eleccidn la anestesia infiltrativa,
asi como la realizacion de un colgajo mucoperidstico representa un riesgo en esta zona.
También en el estudio hecho por Renton Ty cols. (33) informan que en 1 paciente, los
implantes estaban distantes del canal del NAI y consideraron que la lesidn estaba

relacionada a la anestesia infiltrativa de articaina.

En cuanto al fresado del lecho del implante, Juodzbalys G y cols. (26) mencionan que
el implantélogo debe conocer también las fresas que se utilizan durante el fresado del
lecho para el implante. Sefialan que muchas fresas para implantes son un poco mas
largas que sus implantes correspondientes y que la longitud de la broca del implante
varia y el cirujano debe entenderla porque la longitud especificada puede no reflejar un
milimetro adicional denominado dimensién. Renton T y cols. (33) sefialan que los
médicos deben saber que algunas fresas de implante miden hasta 1,5 mm mas respecto

al implante que se coloca.

Givol N y cols. (28) mencionan también que el procedimiento del fresado del lecho

del implante si que podria dafiar el NAI.

En cuando a las deficiencias neurosensoriales, Juodzbalys G y cols. (26) sefialan que
las deficiencias neurosensoriales estan relacionados con la gravedad de la lesién
nerviosa. Los pacientes con lesién leve recuperaron en un tiempo mas corto respecto a
los pacientes con lesidén moderada o grave. En el estudio que han hecho el factor de

riesgo mas frecuente (50%) fue el sangrado intraoperatorio durante la preparacion del
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hueso mientras que el factor de riesgo etiolégico mds comun (56,3%) fue el implante
dental. Sefialan que durante el seguimiento y monitorizacidén de los pacientes siempre

deben sentir apoyo psicoldgico.

Givol N y cols. (28) informan ademas que el 30% de los pacientes informd de
morderse los labios de forma recurrente (23%), gotear (33%) y de tener problemas
psicoldgicos. 4 pacientes tendieron depresion diagnosticada y 2 depresidn significativa
y pensamientos suicidas. Ademas el goteo y la retencidén de alimentos en la barbilla al

comer en publico, provocaba vergiienza social.

Particular fue el caso de la paciente estudiada por Giglio JA. Y Gregg JM. (27). En
este caso la paciente describié sus sintomas de dolor como “hormigueo, eléctrico” y
también informd descargas eléctricas al tocarse la cara y al hablar, comer y besar. Tres
meses después de la consulta, llamdé para informar que tenia dolor en el lado
contralateral de la mandibula que no estaba lesionado ademas del dolor original en el
lado lesionado por el implante. Después de multiples visitas se asigné a la paciente el
siguiente diagndstico provisional: dolor neuropatico crénico espontaneo y evocado con
extension ipsilateral y contralateral. La paciente caracterizaba 3 caracteristicas
neuropaticas clinicas: dolor espontdneo de 20 meses de duracién después de la lesién
del NAI; dolor hipersensible desencadenado que se presenta como alodinia, hiperpatia
e hiperalgesia; propagacion tardia del dolor desde la distribucion del nervio lesionado,

incluidos los sintomas ipsilaterales (referidos) y contralaterales (imagen a espejo).

Galli My cols. (30) afladen que cuando hay una perforacion del canal del NAI el
paciente describe una sensacién de descarga repentina o descarga eléctrica. Estos dafios
pueden empeorar la calidad de vida de los pacientes y conllevan implicaciones
psicoldgicas negativas. En esto caso la paciente fue anestesiada con anestesia infiltrativa

con dos carpules de 1,7 ml de articaina.

Khawaja N y Renton T (29) sefialan que la paciente 1, durante la extraccién de
los implantes, la paciente describioé una sensacién de descarga eléctrica, lo que implica

una continuidad neural.

En cuanto al diagnéstico, Juodzbalys G y cols. (26) hacen referencia que un protocolo

de seis pasos destinado al manejo de los pacientes con lesién del NAI durante la cirugia
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de implantes dental es una herramienta util que podria proporcionar un resultado de
tratamiento exitoso. Estos pasos son: 1)confirmacion de la lesién; 2)identificacién de los
factores de riesgos asociados; 3) identificacion de los factores etioldgicos, 4)diagndstico
de las alteraciones nerviosas, 5)Tratamiento de la lesién del NAl y 6)Seguimiento de la

recuperacién del NAL.

En cuanto al tratamiento, los estudios comentaron extraccion del implante,

descompresidn quirurgica y tratamiento farmacoldgico.

Khawaja N y Renton T (29) informan, como Renton Ty cols. (33), que si hay un
sangrado arterial o venoso en el drea del nervio alveolar inferior, es recomendable no
colocar el implante y esperar dos o tres dias, aunque no hay aun evidencia cientifica que
apoye esta practica. Senalan que la extraccidon temprana del implante dentro de las 36
horas podria mejorar la alteracidon neurosensitiva de los pacientes porque puede
permitir una dispersién mas rdpida de la hemorragia o de los desechos, aunque no hay
forma de saber si las lesiones se habrian resuelto si se hubieran dejado los implantes.
Recomiendan que el medico debe contactar cada paciente después que el efecto de la

anestesia ha desaparecido (aproximadamente 6 horas después del procedimiento).

Bhavsar | y cols (34), extrayeron el implante dentro de las 24 horas y sefialan que
esto puede resolver los sintomas de alteracién de la sensibilidad. Givol N. y cols. (28)
pero, en el estudio que hicieron, comentaron que los implantes se retiraron dentro de
las 24 horas en siete pacientes, dentro de las 48 horas en cuatro pacientes y después de
un periodo mads prolongado en el resto de los pacientes. Ninguno de estos pacientes
mostrd una resolucion de los sintomas y concluyeron que se desconoce el verdadero
beneficio de la extraccion temprana del implante porque la lesidon probablemente es
relacionada con el procedimiento de perforacién y no con la colocacién del implante.
Anaden que la extraccién tardia de un implante dental probablemente no tiene ningun
valor y que no puede solucionar la alteracién neurosensitiva y que es razonable dejarlo
en su lugar y usarlo para una futura restauracién, a diferencia de los otros estudios que
si que marcan su importancia (27) (29) (33) (34). La extraccion del implante debe
realizarse para minimizar las posibilidades de desarrollar neuropatia postquirurgica

cronica irreversible.
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Interesante es el tratamiento farmacoldgico propuesto por Scarano Ay cols. (32),
en la cual comentaron que depende del grado de la severidad de la lesidén nerviosa. En
caso de lesidn nerviosa leve, prescriben una gran dosis de antiinflamatorio no esteroideo
(400-600 mg de Ibuprofeno) 3 veces al dia durante 1 semana. En caso de lesidn nerviosa
moderada o grave, prescriben un curso de esteroides orales: Dexametasona oral 4 mg,
2 tabletas durante 3 dias y una tableta durante los préximos 3 dias, o como alternativa,
Prednisolona oral 1 mg/Kg por dia (maximo 80 mg), ademas diuréticos (Torsemida 10
mg por dia durante 5 dias), vasodilatadores (Pentoxifilina 1200 mg por dia durante 10
dias) y vitaminas Del grupo B 4cido alfa-lipoico (800 mg una vez al dia durante 4
semanas), antihistaminicos (Loratadina 10 mg al dia). Si la situacién mejora se repite con
un curso de medicamentos para la recuperaciéon del nervio durante 3 meses (Vitamina

B y vasodilatadores).

Juodzbalys G y cols. (26) brindan un tratamiento fisioldgico que incluye: retiro
del implante dentro de las 36 horas postoperatorias que esta en contacto o que ejerce
presidn sobre el canal mandibular y eliminacidén con curetas de cualquier irritante, como
restos dseos, hematomas y bordes dseos afilados. Para el tratamiento farmacoldgico
utilizan los mismos medicamentos, tiempos y dosis que Scarano A y cols. (32)
comentaron. Juodzbalys G y cols. (26) afiaden solamente agentes farmacolégicos
adicionales como antidepresivos, anticonvulsivos, agentes simpaticoliticos y
medicamentos tdpicos en algunos casos complicados. También Giglio JA. Y Gregg JM.
(27) mencionan que la descompresién quirdrgica puede ser beneficiosa y ademas de
reposicionar el NAl a un nivel mas bajo en preparacion para la posible colocacion futura

de un implante.

Renton T y cols. (33) adjuntan que una terapia cognitivo-conductual (TCC=

enfoque terapéutico) puede ser beneficiosa para los pacientes.

En cuanto a la resolucién de la neurosensibilidad el 40,34% recuperaron la
neurosensibilidad, el 7,98% la recuperaron pero no completamente y el 51,68% no
recuperaron la neurosensibilidad. Con estos datos se puede observar que el tratamiento

no fue beneficioso en la mayoria de los pacientes.
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Khawaja N. Y Renton T. (29) sefialan que hubo la resolucién casi completa cuando
se retiraron los implantes dentro de las 36 horas en dos pacientes y que no hubo
resolucidn en los otros dos pacientes en los que se retiraron los implantes 2 o 4 dias
posteriores a la cirugia. Llegan a la conclusidn que la extraccidon dentro de las 36 horas
después de la cirugia puede ayudar a minimizar o inclusa a resolver la neuropatia del

NAI.

Renton T. Y cols (33) en un estudio hecho sobre 30 pacientes, mencionan que solo
en tres pacientes se logré una resolucién de la neuropatia del NAI después de la

extraccion del implante dentro de las 30 horas

Galli M y cols. (30) retiraron el implante en el mismo momento de la cirugiay en la
paciente a los 21 dias, se restauraron el tono y la funcién del labio inferior casi por
completo, la parestesia se redujo, pero la hiperestesia persistid. Y en este caso fue un

buen éxito porque en esta misma paciente se le lacerd el nervio durante la cirugia.

Con los datos a disposicidn se puede observar que Juodzbalys Gy cols. (26), Givol
Ny cols. (28) y Khawaja N y Renton T (29), dicen que la extraccion temprana del implante

dentro de las 36 horas podria mejorar la alteracién neurosensitiva de los pacientes.

A propodsito de las limitaciones (debilitades y fortalezas) de los estudios y
resultados, algunos no mencionaban las longitudes de los implantes (27) (29) (28) (26) y
tampoco la distancia exacta expresa en milimetros entre el canal del NAl y el implante
dental, ademads también la prueba radioldgica preoperatoria no fue descrita por varios
estudios (27) (29) (31) (26) y tampoco el laxo del tiempo entre la lesién/tratamiento y la
recuperacion neurosensorial de los pacientes (27) (29) (31) (28) (33) (26). Con estos
datos que faltan hay claramente limitaciones en los resultados, pero de ventaja hay que
en los otros estudios donde si que ponen toda esta informacion hay una muestra de

pacientes muy amplia donde se puede ya hacer una media verdadera.

59



9. CONCLUSIONES

Conclusion general:

1) La lesién del NAI es una complicacion que puede ocurrir tras la colocacion de
implantes en el sector posterior mandibular. Su incidencia real es desconocida y para el
paciente supone una alteracién neurosensitiva que en ocasiones puede ir acompafada

de dolor.

Conclusiones especificas:

2) Una correcta planificacién preoperatoria asi como la realizacién de una TCHC
preoperatoria es aconsejable en la colocacion de implantes en el sector posterior

mandibular.

3) Los métodos diagndsticos recomendados tras la lesiéon del NAI son el uso de TCHC, el

mapeo de la zona y los test mecanoceptivos y nociceptivos.

4) En cuanto al tratamiento, la mayoria consiste en la extraccion temprana del implante

junto a farmacos antiinflamatorios.

5) En nuestro estudio, el 40,34% de los pacientes recuperd la sensibilidad tras el

tratamiento.
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11. ANEXOS

Tabla 1
Lista de verificacio’n PRISMA 2020

TITULO
Trtulo 1 Identifique la publicacio’n como una revisio n sistematica. Poriada

RESUMEN

9

Resumen estructurado 2 Vea la lista de verificacio n para resu” menes estructurados de la declaracio'n
PRISMA 2020 (tabla 2).

o

INTRODUCCIO N

Justificacio” n 3 Describa la justificacio” n de la revisio n en el contexto del conocimiento 2
existente.

Objetivos 4 Proporcione una declaracio” n expli'cita de los objetivos o las preguntas que
aborda la revisio n.

METODOS 24

Criterios de elegibilidad 5 Especifique los criterios de inclusio’n y exclusio’n de la revisio ' n y co”mo se
agruparon los estudios para la si'ntesis.

Fuentes de informacio' n 6 Especifique todas las bases de datos, registros, sitios web, organizaciones, 25

listas de referencias y otros recursos de bu”squeda o consulta para identificar
los estudios. Especifique la fecha en la que cada recurso se busco” o consulto”
por u’ltima vez.

Estrategia de bu” squeda 7 Presente las estrategias de bu” squeda completas de todas las bases de datos, 2

registros y sitios web, incluyendo cualquier filtro y los li'mites utilizados.

Proceso de seleccio”n de los estudios 8 Especifique los me” todos utilizados para decidir si un estudio cumple con los 2z

criterios de inclusio” n de la revisio n, incluyendo cua” nbos autores de la revisio' n

cribaron cada registro y cada publicacio n r si trabaj; de manera

independiente y, si procede, lns detalles de las herramientas de
automatizacio” n utilizadas en el proceso.

Proceso de extraccio” n de los datos 9 Indique los me”todos utilizados para extraer los datos de los informes 2z

o pubhcaclones, incluyendo cua’ ntos revisores reoopllaron datos de cada
blicaci los p para obtener

o eonﬁrmar los datos por parte de los investigadores del estudio y, si procede,
los detalles de las her i de izacio” n utilizadas en el proceso.

" n, si i de manera i

Lista de los datos 10a Enumere y defina todos los desenlaces para los que se busca.ron los datos.
que sise b todos los con cada d
del desenlace (por ejemplo, para todas las escalas de medida, puntos
temporales, ana’lisis) y, de no ser as1’, los metodos utilizados para decidir los
resultados que se debi’an recoger.

10b Enumere y defina todas las dema’s variables para las que se buscaron datos 2

(por ejemplo, caracter:’sticas de los participantes y de la intervencio'n,
fuentes de financiacio™n). Describa todos los supuestos formulados sobre
loui f ‘n

o incierta.

Evaluacio” n del riesgo de sesgo de los 11 Especifique los me”todos utlllzados para evaluar el riesgo de sesgo 2

estudios individuales de los estudios incluid, do detalles de las h
uuhzadas cua’ntos autores de la revisio” n evaluaron cada estudio y si
de di ¥, si procede, los detalles de las
h i de izacio”n utilizadas en el proceso.

Medidas del efecto 12 E ifi para cada d 1. las medidas del efecto (por ejemplo, razo n
de riesgos, diferencia de medias) utilizadas en la s1'ntesis o presentacio’ n de los
resultados.

Me todos de s1'ntesis 13a Describa el proceso utilizado para decidir que” estudios eran elegibles para
cada s1'ntesis (por ej 1 bulando las 1'sticas de los estudios
de intervencio’n y compara” ndolas con los grupos previstos para cada si'ntesis
(1'tem n.8 5).

13b Describa cualquier me”todo requerido para preparar los datos para su
presentacio’ n o s1'ntesis, tales como el manejo de los datos perdidos en
los estadi’sticos de resumen o las conversiones de datos.

13c Describa los me”todos utilizados para tabular o presentar visualmente los

resultados de los y su si'ntesis.

dios individual.

13d Describa los me”todos utilizados para sintetizar los resultados y justifique
sus elecciones. Si se ha realizado un metana’lisis, describa los modelos,
los me” todos para identificar la presencxa y el alcance de la heterogeneidad

estadi’stica, y los p i “ticos utilizad,

13e Describa los me” todos utilizados para explorar las posibles causas -
de h idad entre los Itados de los estudios (por ejemplo,
ana’lisis de subgrupos, metarregresio” n).

13f Describa los ana’lisis de sensibilidad que se hayan realizado para evaluar -

la robustez de los resultados de la si'ntesis.
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Tabla 1 (Continuacion)
Lista de verificacio’n PRISMA 2020

Evaluacio™ n del sesgo en la publicacio'n 14 Describa los me~todos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo debido a
resultados faltantes en una s1'ntesis (derivados de los sesgos en las
publicaciones).
Evaluacio ' n de la certeza de la evidencia 15 Describa los me”todos utilizados para evaluar la certeza (o confianza) en el -
cuerpo de la evid para cada d. 1
RESULTADOS 29
Seleccio n de los estudios 16a Describa los resultados de los procesos de bu”squeda y seleccio’ n, desde el 2
nu” mero de registros identificados en la bu” squeda hasta el nu” mero de estudios
incluidos en la revisio” n, idealmente utilizando un diagrama de flujo (ver
figura 1).
16b Cite los estudios que aparentemente cumpli’an con los criterios de inclusio™ n, 29
pero que fueron excluidos, y explique por que” fueron excluidos.
Caracter1'sticas de los estudios 17 Cite cada estudio incluido y p sus “sticas. 3
Riesgo de sesgo de los estudios 18 Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo para cada uno de los estudios 33
individuales incluidos.
Resultados de los estudios individuales 19 Presente, para todos los desenlaces y para cada estudio: a) los estadi’sticos 34
de resumen para cada grupo (si procede) y b) la estimacio™ n del efecto y su
precisio” n (por ejemplo, intervalo de credibilidad o de confianza), idealmente
utilizando tablas estructuradas o gra’ficos.
Resultados de la si'ntesis 20a Para cada si'ntesis, resuma brevemente las caracter:’sticas y el riesgo de sesgo -
entre los estudios contribuyentes.
20b Presente los resultados de todas las si'ntesis estadi’sticas realizadas. Si se ha -
realizado un metana’lisis, presente para cada uno de ellos el estimador
der ¥ su precisio™n (por ej lo, intervalo de credibilidad
ode y las medidas de h idad estadi’stica. Si se comparan
grupos, describa la direccio n del efecto.
20c Presente los resultados de todas las investigaci sobre las posibl -
causas de heterogeneidad entre los resultados de los estudios.
20d Presente los resultados de todos los ana’ lisis de sensibilidad realizados para -
evaluar la robustez de los resultados sintetizados.
Sesgos en la publicacio’n 21 Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo debido a resultados faltantes -
(derivados de los sesgos de en las publicaciones) para cada si'ntesis evaluada.
Certeza de la evidencia 22 Presente las evaluaciones de la certeza (o confianza) en el cuerpo de la -
evidencia para cada desenlace evaluado.
DISCUSIO N 4
Discusio’ n 23a Proporci una interp 10" n general de los resultados en el contexto 54
de otras evidencias.
23b Arg las limitaci de la evidencia incluida en la revisio n. 5
23c Argumente las limitaciones de los procesos de revisio” n utilizados. g
23d las implicaci de los resultados para la pra’ctica, las poli'ticas 59

y las futuras investigaciones.

OTRA INFORMACIO N -

Registro y protocolo 24a Proporcione la informacio™n del registro de la revisio™n, incluyendo el nombre
y el nu” mero de registro, o declare que la revisio n no ha sido registrada.

24b Indique do” nde se puede acceder al protocolo, o declare que no se ha -
redactado ningu” n protocolo.
24c Describa y explique cualquier enmienda a la informacio” n proporcionada en -
el registro o en el protocolo.
Financiacio” n 25 Describa las fuentes de apoyo financiero o no financiero para la revisio'n y el -
papel de los fi iadores o p inad en la revisio n.
Conflicto de intereses 26 Declare los conflictos de intereses de los autores de la revisio n. -
Disponibilidad de datos, co”digos y otros 27 Especifique que” elementos de los que se indican a continuacio n esta’n -
materiales disponibles al pu” blico y do” nde se pueden : plantillas de il

de extraccio’n de datos, datos extrair'dos de los estudios incluidos, datos
utilizados para todos los ana’lisis, co”digo de ana’lisis, cualquier otro material
utilizado en la revisio n.
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RESUMEN:

Background: The main objective of this study was to carry out a systematic review of
the IAN lesion after implant placement. The secondary objectives were: a) to analyse the
possible bias factors associated with the IAN lesion; b) review the diagnostic procedures
for the IAN lesion; ¢) Describe the treatment of the IAN lesion after implant placement;
and d) analyse the cases in which sensitivity recovers after the IAN lesion. Material and
methods: The inclusion criteria were: a) studies carried out in humans; b) articles related
to IAN injury due to the placement of implants in the jaw; c) articles specifying the
diagnostic method used; and d) preoperative absence of neurosensory deficit. The
exclusion criteria were: a) reviews and meta-analyses; b) articles related to IAN lesion
due to other techniques (third molar surgery, nerve transposition); c¢) animal studies; d)
case studies in which implants were placed in the anterior jaw. A search was carried out
in the Pubmed and Scopus databases without year limit until February 2022 following the
PRISMA guide. For the risk of bias, the scale was used Jadad for the articles, of case

series. Results: A total of 9 articles were sclected, of which 4 were clinical cases and 5
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were case series. Data related to diagnosis, time interval between injury and treatment,
recovery of sensitivity after treatment were collected, The total number of patients was
238, while the total number of implants placed was 253. Conclusions: The importance
of early diagnosis and treatment was demonstrated. In our study, 40.34% of patients
regained sensitivity after treatment. The lack of information from some studies represents
a major disadvantage of this review. However, the large sample to measure and carry out

exhaustive studies is a clear advantage.

Palabras claves: Implant surgery, Implant, Diagnosis, Management, Treatment, Inferior

alveolar nerve, Inferior alveolar nerve injury.

1. INTRODUCCION

La colocacion de implantes es uno de los tratamientos odontolégicos que mas ha
aumentado en los Ultimos afios ya que cada vez mas odontdlogos colocan un mayor
numero de implantes en sus pacientes. De esto surge un problema a tener en cuenta, ya
que gran parte de estos odontdlogos no tienen una formacién especifica para estos tipos
de tratamientos. Aumentando en consecuencia el nimero de complicaciones relacionadas
con la implantologia, que en los ltimos 10-15 afios ha subido notablemente (1), pasando
a consecuencias judiciales, que actualmente, se estd convirtiendo en un problema en
aumento (2). Ademads, desde una perspectiva médico-legal, es importante identificar y
discutir las complicaciones potenciales antes de que ocurran para asegurar que los
pacientes tengan expectativas realistas antes de realizar el tratamiento asi como la

importancia de firmar el consentimiento informado (2).
Gintaras Juodzbalys y cols (3) describen que hay una incidencia de un 0-40%, de

lesiones del NAI relacionadas con implantes. Siendo el NAI el nervio mas frecuentemente

lesionado (64,4%), seguido del nervio lingual (28,8%).
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La planificacion preoperatoria para un tratamiento implantologico es muy importante,
y debe incluir por primero una radiografia periapical de rutina para evaluar

predominantemente la disponibilidad de altura del hueso y la posicion del nervio.

Los factores traumdticos pueden ser varios dependiendo en qué momento del
tratamiento lo lesionamos: administracion de anestesia local, durante el fresado del lecho
del implante, implante en si o restos 6seos (cuerpo extrafio) que se han producido durante
el fresado y que se han quedado cerca del nervio y/o hematoma en el canal mandibular
(MC) debajo del implante y que presiona sobre el nervio, bisturi, instrumentos de
retraccion de tejidos blandos, en la cual hay posibilidad de dafiar el nervio durante la

retraccion del tejido blando por ampliar el campo visivo al implantologo. (3).

El dafio de los nervios periféricos puede clasificarse segun Seddon (4) en:
neuropraxia, axonotmesis, y neurotmesis. La neuropraxia o lesion de primer grado se
distingue por un bloqueo de la conduccion sin degeneracion del axoén, este tipo de
parestesia es conocida como parestesia rapida y la remielizacion puede tardar 12 semanas.
Axonotmesis se caracteriza por lesion axonal y la degeneracion distal desde el sitio de la
lesion y proximal al siguiente nodo de Ranvier con resultado degeneracion o regeneracion
y dura de 2-4 meses, la recuperacion en este tipo de parestesia puede ser incompleto.
Neurotmesis es el tipo de lesion mas severa causado por una traccion severa o completa

del nervio y sin la posibilidad de recuperacion espontanea de la funcion (5).

El profesional después de una intervencion debe llamar al paciente después de 6 horas
aproximadamente para preguntarle y determinar si el efecto anestésico ha desaparecido o
si hay una neuropatia (6). La lesion de NAI puede causar parestesia hasta un completo
entumecimiento y / o dolor en la region de la piel del 4rea mentoniana, el labio inferior,
las membranas mucosas y la encia hasta el segundo premolar. Ademas, esto comunmente

interfiere con el habla, comer, besar, maquillarse, afeitarse y beber.

Los profesionales deben documentar bien todo en la historia clinica y mantenerla
actualizada. Un mapeo del area afectada es una herramienta diagndstica muy 1til porque

permite ver la evolucion del drea del déficit neurosensorial y fotografiarlas para
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compararla después con fotografias futuras (examen neurosensorial). Un diagnostico
precoz es la clave para el éxito del tratamiento. Renton y cols. (7) afirman que es mas
probable que las lesiones de los nervios sensoriales periféricos sean persistentes cuando
hay una mayor duracion entre la lesion y la revision del paciente. Actualmente, el
diagnostico de alteraciones sensoriales del NAI se basa en pruebas sensoriales clinicas
subjetivas y pruebas sensoriales objetivas cuales ortopantomografia, TCHC, TAC o
radiografia periapical intraoral (pruebas radiograficas), siendo las subjetivas el indicador

mas sensible.

Gintaras Juodzbalys y cols. (3) describieron un tratamiento para la lesion del NAI que
incluye: retirada del implante, dentro de las 36 h posteriores a la cirugia que puede estar
en algiin contacto o causar presion en el canal mandibular. Posteriormente, cualquier
irritante (adelgazamiento 6seo, hematoma) en estrecha aproximacion debe ser eliminado
para permitir una dispersion mas rapida de la hemorragia. El tratamiento con
medicamentos depende del grado de gravedad de la lesion nerviosa. Ademas de estos
medicamentos se pueden prescribir terapias fisiologicas adicionales, como la
estimulacion nerviosa eléctrica transcutdnea, la acupuntura y la terapia con laser de bajo
nivel, pueden ser indicadas y prescritas por un especialista en nervios. La crioterapia
(hielo) aplicada a los tejidos paraneurales durante las primeras 24 h y después
episddicamente en la primera semana se ha visto que ralentiza la velocidad de
degeneracion nerviosa y ralentiza la formacion de posibles neuronas (8) o por ultimo una

intervencion de microcirugia.

El objetivo principal de este estudio fue llevar a cabo una revision sistematica de la
lesion del NAI tras la colocacion de implantes. Los objetivos secundarios fueron: a)
analizar los posibles factores de sesgo asociados con la lesion del NAI; b) revisar los
procedimientos de diagnoéstico de la lesion NAI; ¢) describir el tratamiento de la lesion
del NALI tras la colocacion del implante y d) analizar los casos en los que la sensibilidad

se recupera después de la lesion del NAL

2. MATERIAL Y METODOS
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La presente revision sistematica se realizd6 de acuerdo con la guia PRISMA

(Elementos de informe preferidos para revisiones sistematicas y metaanalisis) (9).

En cuanto a la pregunta PICO, en nuestro fue de un formato PIO (poblacion,
intervencion, resultado) sin incluir un grupo comparativo. El formato de la pregunta se
establecio de la siguiente manera:

- P (Poblacioén): Pacientes con lesion del NAL
- I (Intervencion): Colocacion de implantes en el sector posterior mandibular.

- R (Resultados): Manejo de la lesion del NAI tras la colocacion de implantes.

Antes de empezar el estudio se establecieron una serie de criterios de inclusion y
de exclusion.
Los criterios de inclusion para la seleccion fueron los siguientes:
e Estudios realizados tnicamente en seres humanos;
e Articulos relacionados con lesion del NAI debido a la colocacion de implantes en
mandibula;
e Articulos que especifican el método de diagnostico que se habia utilizado;

e Ausencia preoperatoria de déficit neurosensorial.

Los criterios de exclusidn para la seleccion fueron los siguientes:

e Revisiones y metaanalisis;

e Articulos relacionados con lesion del NAI debido a otras técnicas (cirugia de tercer
molar, transposicion del nervio);

e Estudios realizados en animales;

e Estudios de casos en los que se colocaron implantes mandibula anterior.

La busqueda se limit6 a articulos sin limite de afio poniendo las palabras claves
“((inferior alveolar nerve injury AND implant surgery) AND (implant AND diagnosis))
AND (management AND treatment)” y se realiz6 hasta Abril 2022. La busqueda dio lugar
a un total de 45 articulos en las bases de datos Pubmed y Scopus. Otra blisqueda fue

realizada en Pubmed con las mismas palabras claves pero cambiando de forma “inferior
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alveolar nerve ingury AND “implant surgery”, AND “implant”, AND “diagnosis”, AND
“management”, AND “treatment””. La blisqueda se limit6 a articulos sin limite de afio.
Un total de 3928 fueron encontrados en dos bases de datos, cuales Pubmed y Scopus. De
estos articulos un total de 128 fueron copias, y 3718 articulos fueron excluidos solo
leyendo los titulos. De un total de 82 articulos fueron excluidos 73 articulos, obteniendo

un total de 9 articulos.

3. RESULTADOS

Un total de 9 estudios fueron incluidos en esta revision sistematica (13) (14) (11) (12)
(15) (16) (9) (17) (10). Hay un total de 5 estudios que son series de casos (9) (11) (12)
(15) (16) y 4 estudios que tratan de un caso clinico (10) (13) (14) (17). Todos los 9
estudios se dividen en dos categorias: estudios en la que el/los autor/es es/son el mismo
que realiz¢ la cirugia de implantes (12) (13) (17) y estudios en la que el autor no realiz6
la cirugia de implantes pero que el mismo era el especialista a los que se remitia a los
pacientes con lesiones relacionadas con el NAI (10) (14) (11) (15) (16) (9). Todos los

estudios se realizaron en humanos y fueron publicados en Inglés entre el 2009 y el 2018.

3.1 Datos relacionados con los pacientes.

Un total de 238 pacientes con lesion del NAI tras la colocacion de implantes fueron

estudiados con un total de 253 implantes colocados.

3.2 Datos relacionados con el diagnostico de la lesion del NAI

En la Tabla 1 se describe la evidencia diagnostica y las pruebas neurosensoriales

empleadas.

3.3 Datos relacionados con el tratamiento
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En este apartado se habla del tipo de tratamiento empleados por los autores, cuando
fue realizado el tratamiento después de la lesion del NAI y la tasa de pacientes que

recuperaron la neurosensibilidad (Tabla 2).

En 176 pacientes se retiraron un total de 235 implantes y en 18 pacientes se levantaron
18 implantes. En 151 paciente se prescribi6 tratamiento farmacologico y en 16 pacientes
se elimind los irritantes. En 1 paciente hicieron descompresion quirdrgica y

reposicionamiento del NAIL

En este estudio, el 40,34% de los paciente recuperaron la neurosensibilidad, el 7,98%
la recuperaron pero no completamente y el 51,68% no recuperaron la neurosensibilidad

(Figura 1).

4. DISCUSION

Un total de 3928 fueron encontrados en dos bases de datos, cuales Pubmed y Scopus.
De estos articulos un total de 128 fueron copias, y 3718 articulos fueron excluidos solo
leyendo los titulos. De un total de 82 articulos fueron excluidos 73 articulos por sus

razones, obteniendo un total de 9 articulos.

Givol N y cols. (11) sefialan que las radiografias preoperatorias son obligatorias, y
que una simple radiografia periapical o panordmicas son herramientas confiables cuando
se interpretan correctamente, pero tienen un error de aumento del 14% al 25%, mientras
que, la TCHC ofrece una vision tridimensional y tiene un error de aumento solo del 3,8%.
Aunque este valor es bajo, sigue siendo elevado y la TCHC no implica y no garantiza un
¢xito del 100% para prevenir una lesion neurosensorial si se malinterpreta o si la
operacion se realiza incorrectamente. Con los resultados observados se puede deducir que

es muy importante una buena planificacion preoperatoria con TCHC.

En cuanto al fresado del lecho del implante, Juodzbalys G y cols. (9) mencionan que
el implantdlogo debe conocer también las fresas que se utilizan durante el fresado del

lecho para el implante. Sefialan que muchas fresas para implantes son un poco mas largas
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que sus implantes correspondientes y que la longitud de la fresa del implante varia y el
cirujano debe entenderla porque la longitud especificada puede no reflejar un milimetro

adicional denominado dimension.

En cuanto al diagnostico, Juodzbalys G y cols. (9) hacen referencia que un protocolo
de seis pasos destinado al manejo de los pacientes con lesion del NAI durante la cirugia
de implantes dental es una herramienta util que podria proporcionar un resultado de
tratamiento exitoso. Estos pasos son: 1) Confirmacion de la lesion; 2) Identificacion de
los factores de riesgos asociados; 3) Identificacion de los factores etioldgicos, 4)
Diagnostico de las alteraciones nerviosas, 5) Tratamiento de la lesion del NAI y 6)

Seguimiento de la recuperacion del NAIL

Khawaja N y Renton T (12) informan, como Renton T y cols. (16), que si hay un
sangrado arterial o venoso en el area del nervio alveolar inferior, es recomendable no
colocar el implante y esperar dos o tres dias, aunque no hay atn evidencia cientifica que
apoye esta practica. Sefialan que la extraccion temprana del implante dentro de las 36
horas podria mejorar la alteracion neurosensitiva de los pacientes porque puede permitir
una dispersion mas rapida de la hemorragia o de los desechos, aunque no hay forma de

saber si las lesiones se habrian resuelto si se hubieran dejado los implantes.

A propdsito de las limitaciones (debilitades y fortalezas) de los estudios y resultados,
algunos no mencionaban las longitudes de los implantes (10) (12) (11) (9) y tampoco la
distancia exacta expresa en milimetros entre el canal del NAI y el implante dental, ademas
también la prueba radioldgica preoperatoria no fue descrita por varios estudios (10) (12)
(14) (9) y tampoco el laxo del tiempo entre la lesion/tratamiento y la recuperacion
neurosensorial de los pacientes (10) (12) (14) (11) (16) (9). Con estos datos que faltan
hay claramente limitaciones en los resultados, pero de ventaja hay que en los otros
estudios donde si que ponen toda esta informacion hay una muestra de pacientes muy

amplia donde se puede ya hacer una media verdadera.

Dentro de las limitaciones de este estudio podemos concluir que la lesion del NAI tras
la colocacion de implantes se trata de una complicacion de incidencia desconocida.
Ademas, se demostrd la importancia del diagnostico y el tratamiento tempranos. El

tratamiento mas frecuente tras la lesion del NAI fue la retirada temprana del implante y
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10.

el tratamiento farmacoldgico. En nuestro estudio, el 40,34% de los pacientes recupero la

sensibilidad tras el tratamiento.
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6. ANEXOS

Tabla 1. Evidencia diagndstica y pruebas neurosensoriales empleadas.

Estudio

Evidencia diagndstica

Pruebas neurosensoriales

Giglio JA. y Gregg JM (10)

Informe del paciente + examen neurosensorial
y evidencia radiografica

Cepillo direccional discriminacidn, deteccion de
contacto, nocicepcién por presion de alfiler

GalliMy cols. (13)

Informe del paciente + examen neurosensorial
+ examen radiografico

Park YTy cols. (14)

Informe del paciente + examen radiografico

Givol Ny cols. (11)

Examen neurosensorial + examen radiografico

Cepillo direccional discriminacidn, deteccion de
contacto, discriminacion de dos puntos,
nocicepcion por presién de alfiler

Khawaja Ny Renton T (12)

Informe del paciente + examen neurosensorial
y evidencia radiografica

Cepillo direccional discriminacidn, deteccion de
contacto, discriminacion de dos puntos con puntas
afiladas y romas

Scarano Ay cols. (15)

Informe del paciente + examen neurosensorial
+ examen clinico + examen radiografico

Deteccion de contacto, discriminacion de dos
puntos, discriminacién térmica al calor y al frio,
nocicepcion por presién de alfiler

Renton Ty cols. (16)

Informe del paciente + examen neurosensorial
+ examen clinico + examen radiografico

Mapeo de la zona afecta, deteccidn de contacto,
discriminacion de dos puntos, cepillo direccional
discriminacion, discriminacién térmica al calor y al
frio, nocicepcidn por presidn de alfiler

Juodzbalys G y cols. (9)

Informe del paciente + examen neurosensorial
+ examen radiografico

Estimulacién eléctrica Pulptester Ptl

Bhavsar |y cols. (17)

Informe del paciente + examen neurosensorial
+ examen radiografico

Mapeo de la zona afecta, estimulacidn eléctrica
pulpar

Tabla 2. Tiempo de tratamiento, tipo de tratamiento, éxito y después de cudnto tiempo los pacientes
recuperaron totalmente, parcialmente o no recuperaron la neurosensibilidad.
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Tiempo Laxo de tiempo
trascurrido entre la
Numero de desde el ) lesion/tratamie
Autores pacientes Tipo de tratamiento Exito
diagnostico ntoy la
(n=238) -
hasta el recuperacion
tratamiento neurosensorial
Remocién del implante +
Giglio JA. Y descompresién quirdrgica
1 paciente No mencionado | reposicionamiento del Sin recuperacion -
Gregg JM. (10) .
NAI + tratamiento
farmacolégico
Recuperacion casi
Remocion del implante + completa pero con 6 semanas
1 paciente 17.5 horas . prane un area minima de después de la
tratamiento farmacolégico . -
parestesia sobre el lesion
bermellén
) Recuperacion casi
Khawaja N'y completa pero con
Renton T (12) 1 paciente 24 horas Remocidn del implante un drea minima de -
neuropatia sobre el
bermellén
1 paciente 2 dias Remocidn del implante Sin recuperacion -
1 paciente 4 dias Remocidn del implante Sin recuperacién -
1 paciente No mencionado | Remocién del implante + Recuperacién
Park YTy cols. tratamiento farmacolégico completa
(14) . .
1 paciente No mencionado | Remocién del implante + Recuperacién
tratamiento farmacoldgico completa
GalliMy cols. Remocién del imolante + Recuperacién casi 21 dias
1 paciente Inmediato . plante completa pero con después de la
(13) tratamiento farmacoldgico . . -,
hiperestesia lesion
2 pacientes 12 horas
5 pacientes 24 horas En 18 pacientes
levantaron el implante
Givol N y cols. 4 pacientes 48 horas En 30 pacientes _ )
(11) extrayeron el implante Sin recuperacion -
10 pacientes 1 semana De estos pacientes solo 11

27 pacientes

Entre 1 semana

y 1 afio

recibieron tratamiento
farmacolégico
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44 pacientes

No mencionado

Scarano Ay

cols. (15)

91 pacientes

10 dias

Remocién del implante +
tratamiento farmacoldgico

Recuperacion
completa

43 pacientes 1
mes después de
la lesién

36 pacientes 3
meses después
de la lesién

12 pacientes 13
meses después
de la lesién

Renton Ty cols.

(16)

27 pacientes

Entre 3 dias- 6

meses

Remocién del implante +

tratamiento farmacoldgico

Sin recuperacién

3 pacientes

30 horas

Remocidn del implante

Recuperacion
completa

Juodzbalys Gy
cols. (9)

16 pacientes

10-336 horas

Remocién del implante +
eliminacién de irritantes +
tratamiento farmacoldgico

15 pacientes:
recuperacién casi
completa

5 pacientes 1
mes después
del tratamiento,
5 pacientes 3
meses después
del
tratamiento, 5
pacientes >3
meses después
del tratamiento

1 paciente: sin
recuperacion

Bhavsar | y cols.

(17)

1 paciente

24 horas

Remocién del implante +
tratamiento farmacoldgico

Recuperacion casi

completa con una

sensacion de ardor
residual

1 afio después
de la lesién
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Figura 1. Exito del tratamiento expreso en porcentaje.
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