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RESUMEN

Introducción: La reconstrucción microquirúrgica del daño al nervio lingual (NL) es una técnica efectiva en 

la cual la cirugía temprana se asocia con mejores resultados. La reconstrucción directa del nervio así como 

la reconstrucción a través de injertos ya sean, autólogos o aloinjertos, presentan pronósticos favorables. 

El objetivo de este artículo es presentar el protocolo de tratamiento en 3 casos de reconstrucción 

microquirúrgica del nervio lingual mediante injertos nerviosos.

Casos: Pacientes tratados por el mismo equipo de Cirugía Maxilofacial, desde el Hospital Dr. Abraham Godoy 

Peña, Clínica Alemana de Temuco y Hospital Padre las Casas (Chile). Se realiza la reconstrucción microquirúrgica 

del nervio lingual mediante injertos autógenos en dos casos y uno con aloinjerto. Todos muestran resultados 

positivos (S3+) y una mejoría funcional sensorial (FSR+), junto a la recuperacíón del gusto.

Discusión: La cirugía del NL ha sido mayormente estudiada durante la última década. Si bien, un buen 

número de estudios arrojan diferentes resultados, la reparación directa temprana del NL demuestra los 

mejores resultados en la mejoría FSR. El uso de injertos está reservado para aquellas ocasiones en que la 

tensión no permita una buena reconstrucción del NL. El injerto autólogo ha sido el gold estándar, siendo 

el nervio sural el más utilizado. Por otro lado, el costo beneficio del uso de aloinjertos está ampliamente 

avalado. 

Conclusiones: El injerto autólogo y el aloinjerto, ya sea de forma temprana o tardía, presentan una 

excelente tasa de éxito, comparables con la reconstrucción directa. Se debe evaluar la morbilidad del 

autólogo versus el costo del aloinjerto. 

ABSTRACT

Introduction: Lingual nerve (LN) microsurgical reconstruction is an effective technique with a high success 

rate. Early surgery is associated with better results. Direct nerve reconstruction and graft reconstruction, 

whether by allograft or autograft, all present a favorable prognosis. This article presents the treatment 
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protocol in 3 cases of microsurgical reconstruction of the lingual nerve using nerve grafts.

Case: The maxillofacial surgery team treated patients from Hospital Dr. Abraham Godoy Peña, Clínica 

Alemana de Temuco and Hospital Padre Las Casas (Chile). Microsurgical reconstruction by autogenous 

grafts was performed in 2 cases and allograft in one case; all of them showed positive results (S3+), along 

with functional sensorial improvemente (FSR+), and recovery of taste.

Discussion: LN surgery has been more studied in the last decade. Although many studies with different 

results exist, early direct reconstruction contributes to better results in FSR. The grafts are reserved for 

circumstances where the tension doesn’t allow a reasonable reconstruction of the LN. The autologous 

graft has been the gold standard, the sural nerve being the most used. The cost-benefit of using allografts 

has likewise been widely endorsed. 

Conclusion: Autolog graft and allograft, in either early or late interventions, have excellent success rates, 

comparable with direct lingual nerve reconstruction. Further evaluation regarding autologous graft 

morbidity versus allograft costs is needed.

INTRODUCCIÓN

La reconstrucción microquirúrgica del nervio lingual (NL) se 

considera un tratamiento con resultados exitosos1,2. Muchas 

veces el diagnóstico del daño al nervio lingual debe ser tanto 

objetivo como subjetivo, debido a que el nivel de impacto que 

tienen sus secuelas varía de persona a persona3; lo anterior es 

relevante a la hora de evaluar el tratamiento microquirúrgico 

del NL. Pese a que aún no hay consenso del momento óptimo de 

la cirugía, existe una tendencia a tener mejores resultados con 

la cirugía temprana realizada entre 3 y 6 meses post injuria4,5.

Si bien esta técnica no es nueva, no es si no hasta hace aproxima-

damente 15 años atrás que empezó a existir literatura de mayor 

relevancia que fue avalando su uso. La mayoría de los estudios son 

retrospectivos con una gran diversidad de técnicas, con protoco-

los diferentes, tiempos quirúrgicos distintos, con o sin injerto y 

utilizando diferentes tipos de injertos: venosos, autólogos y aloin-

jertos6,7. Miloro et al. publicó uno de los estudios más relevantes 

en cuanto a la reconstrucción con injerto autólogo y aloinjerto8, 

donde expone que el aloinjerto tiene ventaja versus el injerto au-

tógeno debido a que evita la morbilidad del sitio de extracción y 

requiere un menor tiempo, con resultados similares. 

Así mismo, Miloro et al., en otro estudio con 42 pacientes de-

mostró que la morbilidad de la toma de injerto del nervio sural 

(NS) no es significativa en los pacientes sometidos a este proce-

dimiento9, donde las posibles secuelas son hipoestesia, pares-

tesia o dolor neuropático, este último con una muy baja proba-

bilidad. Tanto el injerto autógeno como el aloinjerto tienen una 

recuperación más lenta en comparación con la reconstrucción 

directa, pudiendo existir una tendencia a una mejoría más rá-

pida en el primero. 

El costo beneficio de esta cirugía es uno de los principales temas 

al momento de elegir entre tipos de injertos. Se constrasta la 

morbilidad asociada al injerto autógeno con el costo económico 

preponderante del aloinjerto. Su costo es elevado dado que se 

pueden requerir 2 o 3 cm para lograr evitar la tensión del nervio 

y facilitar la inserción. 

En esta presentación de 3 casos de distintas etiologías y tiempos 

de recuperación, expondremos la técnica paso a paso de la re-

construcción del NL mediante injertos autógenos y aloinjertos; 

mostrando el protocolo generalizado que utilizamos.

CASO 1

Paciente de sexo masculino, 22 años, acude al Hospital Dr. Abra-

ham Godoy Peña con ameloblastoma mandibular derecho que 

infiltra mucosa lingual y bucal. La resección compromete el NL 

resultando en parestesia lingual (S0) y pérdida del gusto. A los 2 

meses se realiza la reconstrucción del NL mediante abordaje en 

el piso de boca, se diseca la glándula submandibular hasta ac-

ceder al NL, identificándose el nervio alveolar inferior (figura 1).  

Existe una diferencia de 2,5 cm entre ambos cabos del NL, por 

lo que se decide realizar injerto del NS con microcirugía en 360° 

nylon 10/0 sobre el perineuro y cierre de abordaje con Vicryl® 

3/0. El paciente muestra mejoría a las 24 hr, con mayor sensa-

ción (subjetiva) de propiocepción y sensibilidad. A la semana, el 

paciente mejora tanto su sensibilidad y propiocepción (S1) ini-

cial así como el gusto. Al mes, el paciente siente dolor espontá-

neo en la punta de la lengua y sensación de electricidad. A los 12 

meses se evidencia una recuperación total del gusto, dolor (-), 

con una recuperación funcional sensorial (FSR+) y algunas zonas 

con parestesia (S3+). 

CASO 2

Paciente sexo femenino de 32 años; acude al Complejo Asisten-

cial Padre Las Casas, con parestesia lingual posterior a desinclu-
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sión de diente 4.8 que se mantiene a un año post-intervención. 

Se realiza el abordaje en bayoneta con descarga por lingual del 

segundo molar, se reconoce el conducto submandibular, se libe-

ran ambos cabos del nervio y se reconstruye con NS (figura 2), 

sutura en 360°, nylon 10/0 (figura 3). Al mes, la paciente perci-

be el tacto profundo en distintas partes de la lengua. La paciente 

además siente dolor al punzar con presión con objeto agudo (S2+) 

y además refiere una franca mejoría al gusto. A los 6 meses, la 

paciente relata buena sensibilidad al tacto superficial y profun-

do (S3) en casi toda la lengua, disminuido levemente en piso de 

boca, y FSR+. Al gusto, la paciente refiere 100% de recuperación.

CASO 3

Paciente sexo femenino de 28 años; operada en Clínica Alemana 

de Temuco, acude con parestesia lingual posterior a desinclu-

sión de diente 4.8 de 12 meses de evolución; frecuentemente 

se muerde la lengua y no tiene gusto, FSR- y S0. Se realiza la re-

construcción a los 16 meses, misma técnica, ambos cabos a una 

distancia de aproximadamente 3 cm, se decide utilizar injerto 

AxoGen® Inc., Alachua, FL, con sutura sobre el perineuro en 360° 

con nylon 10/0 (figura 4). Al día siguiente, la paciente refiere pa-

restesia total (S0). Al mes, percibe el tacto profundo en distintas 

partes de la lengua (S1) y refiere una mejoría leve al gusto. A los 

24 meses, la paciente refiere parestesia en algunas zonas, sen-

sibilidad al tacto superficial y profundo (S3+) y FSR+. Al gusto, la 

paciente manifiesta 100% de recuperación, sin dolor.

Figura 1. Nervio lingual y alveolar inferior cortados

Vista cabo proximal
La flecha muestra el cabo proximal del nervio lingual. 
El asterisco (*) muestra el cabo proximal del nervio alveolar inferior por 
lateral del nervio lingual. 
La X muestra el cabo distal del nervio lingual.

La flecha muestra Neurorrafia microquirúrgica del cabo distal nervio lingual.
El asterisco (*) muestra neurorrafia microquirúrgica del cabo proximal del 
nervio lingual. 

La flecha muestra Neurorrafia microquirúrgica del cabo distal nervio lingual.
El asterisco (*) muestra neurorrafia microquirúrgica del cabo proximal del 
nervio lingual. 

Figura 2. Se muestra la toma de injerto  
de nervio sural

Figura 4. Se muestra la reconstrucción con aloinjerto

Figura 3. Se muestra reconstrucción con injerto del 
nervio sural
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DISCUSIÓN

La cirugía del NL ha sido mayormente estudiada durante la últi-

ma década, obteniendo resultados satisfactorios1,2. El diagnós-

tico precoz del daño al nervio es fundamental en el pronóstico. 

La implicancia del daño del NL depende de cada persona, siendo 

necesario un diagnóstico objetivo y subjetivo3. Existen diversos 

métodos para medir la parestesia, dolor, gusto y propiocepción. 

En nuestra práctica medimos con 2 agujas finas con punta y 2 

agujas romas en distintos puntos del dorso y el borde de la len-

gua, de manera superficial y luego profunda; además de evaluar 

el piso de boca. Se evalúa el dolor en base de lengua y el do-

lor en dorso lingual al tacto y se averigua si es espontáneo o al 

tacto. El seguimiento post cirugía comienza a las 24 hr, luego 

a los 7, 30, 90, 180 días, al año y a los dos años. Utilizamos la  

Medical Research Council Scale: S0; S1; S2; S2+; S3; S3+; S4, 

donde se considera la recuperación funcional sensitiva positiva 

(FSR+) sobre S3. La evaluación subjetiva se mide en porcentaje, 

donde el paciente describe la recuperación de la sensibilidad 

comparado con el inicio S0. Consideramos la cirugía exitosa 

cuando el paciente logra volver a su vida normal sin que el daño 

le cause implicancias sicológicas, fonéticas o exista presencia de 

dolor invalidante o constante. Todos los pacientes de este es-

tudio presentaban un S0 por lo tanto un FSR- al momento de 

la cirugía y todos logran un S3+ por lo tanto un FSR+ con una 

respuesta subjetiva sobre el 75% de recuperación.

En el año 2010, Bagheri et al., en un estudio retrospectivo con 

222 pacientes, afirman que la intervención antes de los 9 meses 

mejora el pronóstico4. Además, la revisión sistemática realizada 

por Kogan et al. expone que si bien aún existe una gran variabili-

dad de estudios con diferentes resultados, la reparación directa 

temprana del NL contribuye a mejores resultados en la FSR5. Por 

su parte, Atkins et al. en su estudio retrospectivo no encuentran 

diferencias entre el tratamiento temprano o tardío, incluso en 

pacientes por sobre los 3 años7. Lo anterior puede explicarse 

debido a la gran variabilidad de técnicas, la falta de protocolos 

y la poca frecuencia de esta cirugía. La reconstrucción tardía se 

puede asociar a mayor necesidad de injerto por la retracción del 

nervio y fibrosis, lo cual además hace una cirugía mucho más 

compleja y menos predecible. Si bien los estudios señalan dis-

tintos resultados, es oportuno pensar que la cirugía temprana 

presenta un menor reto para el cirujano, sobretodo en el caso de 

haber una sección total del nervio, dada la retracción y fibrosis 

sufrida por el nervio. 

En nuestro casos, dos de ellos fueron realizados de forma tar-

día (sobre un año), apreciándose buenos resultados comparados 

con los de la literatura en forma temprana y, además, compara-

do con el tercer caso que fue realizado a los 3 meses. 

Existe un consenso en que la reconstrucción nerviosa directa es 

la primera elección si se puede realizar sin tensión entre ambos 

cabos del nervio4-6. 

La técnica más utilizada es la sutura en 360° con nylon o Prolene® 

8/0 a 10/0, sin embargo la reconstrucción mediante conductores 

que se posicionan entre ambos cabos para facilitar la reconstrucción 

ha sido ampliamente utilizada y aceptada con similares resultados8. 

El uso de injertos está reservado para aquellas ocasiones en que la 

tensión no permite una buena reconstrucción del NL. El injerto au-

tólogo ha sido el gold estándar, siendo el NS el más utilizado, por la 

facilidad de acceso a el y escasa morbilidad secundaria, tal como lo 

exponen Miloro et al.9, siendo además otra opción el gran auricular. 

Probablemente el tamaño pequeño de este injerto ayuda a evitar 

mayor morbilidad. El año 2015 Miloro y su equipo presentaron 18 

reconstrucciones directas y 29 con injerto; 24 de ellos con NS y 4 con 

aloinjerto AxoGen® con una mediana de 3,2 meses de espera para 

la cirugía, con 85% de resultados objetivos con S3, S3+ ó S4 y en una 

escala subjetiva de 0 a 10 con un promedio de 88. Miloro expone 

incluso mejores resultados que en los pacientes con reconstrucción 

directa, lo cual atribuye a menor tensión8. En nuestro primer caso se 

realiza la cirugía a los 3 meses utilizando NS, con excelentes signos 

de neurotización muy precoces, similares a el resultado obtenido 

en el segundo caso, pese a que este fue realizado a los 18 meses, 

a diferencia del caso con el AxoGen® el cual recién al mes se apre-

cian los primeros signos de neurotización. El costo beneficio del uso 

de aloinjertos está ampliamente avalado10. No existen estudios que 

avalen una u otra marca de aloinjerto. Desde nuestro punto de vista 

la elección del tipo de injerto dependerá de los costos del injerto en 

cada país, la cobertura y los recursos.

CONCLUSIONES

Nuestra experiencia refleja, en cierto modo, lo descrito en la li-

teratura, presentando excelentes resultados tanto en el injerto 

autólogo como en el aloinjerto, sea en intervenciones tempra-

nas o tardías. Se hace necesario realizar procesos de evaluación 

que contrasten la posible morbilidad secundaria a la toma del 

injerto autólogo versus el elevado costo del aloinjerto.
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