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Paresthesia postsurgical: therapy with low power laser. report 2 cases
Florencio De La Torre 1,2 b,c,d, Carlos Alfaro 1,a

RESUMEN
Se presenta el reporte de dos casos clínicos en pacientes que presentaron pérdida de la sensibilidad posterior pro-
cedimientos de cirugía bucal. El primer caso corresponde a parestesia en el nervio lingual del lado derecho con 
dos semanas de evolución y el segundo caso a parestesia del nervio mentoniano del lado izquierdo con un tiempo 
de evolución de 9 días. Para determinar el grado de percepción sensorial empleamos un  test  mecánico con hilo 
nylon y/o  pincel, y los cuantifi camos usando una escala numérica visual análoga del 0 al 10 (VAS). Ambos ca-
sos cuantifi caron “0” en la valoración del grado de percepción.  La terapia de láser de baja potencia (TLBP) fue 
aplicada empleando un equipo de láser de diodo marca DMC Therapy XT, programamos 3Jouls/cm2  de 30sg por 
punto, tipo de contacto perpendicular y en total 10 aplicaciones siguiendo el trayecto del nervio afectado para 
cada caso. En la décima sesión, la recuperación era completa con un VAS grado 10 en los distintos sectores de 
la lengua y en el segundo caso, la recuperación era equivalente a un 80%  aproximadamente con un VAS grado 
8 en la décima sesión. La TLBP sobresale como un método no invasivo y efi caz,  siendo  una modalidad tera-
péutica utilizada para la regeneración del tejido nervioso injuriado. El propósito de este artículo es describir el 
manejo y demostrar la efi cacia de la TLBP en dos casos clínicos que presentaron parestesia postquirúrgica, que 
fueron atendidos en el Servicio de Atención de Pacientes Especiales de la Clínica Estomatológica Central de la 
Universidad Cayetano Heredia en el año 2015. 
PALABRAS CLAVE: Parestesia, láser de baja potencia, laserterapia, injuria en nervios, regeneración de 
nervios.
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SUMMARY
Is present the report of two cases in patients who had loss of sensitivity subsequent oral surgery procedures. 
The fi rst case corresponds to the lingual nerve paresthesia on the right side with two weeks of evolution and the 
second case paresthesia of the mental nerve on the left side with a time of evolution of 9 days. To determine the 
degree of sensory perception employ a mechanical test with nylon thread and / or brush, and quantifi ed using 
a visual analog numerical scale from 0 to 10 (VAS). Both cases quantifi ed “0” in assessing the degree of per-
ception. Laser therapy low power (TLBP) was applied using a computer diode laser mark DMC Therapy XT, 
program 3Jouls / cm2 30sg by point contact type perpendicular and in total 10 applications following the path of 
the aff ected nerve for each case. In the tenth session, the recovery was complete with a VAS grade 10 in the va-
rious sectors of the tongue and in the second case, the recovery was equivalent to approximately 80% with VAS 
grade 8 in the tenth session. The TLBP stands out as a non-invasive and eff ective method, being a therapeutic 
modality used for regeneration of injured nerve tissue. The purpose of this article is to describe the management 
and demonstrate the eff ectiveness of TLBP in two clinical cases presented paresthesia postsurgical who were 
treated at the Service Special Patient of Stomatology Central Clinic of the University Cayetano Heredia in 2015.
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INTRODUCCIÓN
La parestesia postquirúrgica es una condición que se 
presenta por la injuria del tejido nervioso, es un suce-
so no deseado en todo acto quirúrgico, una condición 
que puede llevar a un grado considerable de malestar 
y molestia al paciente.  En ocasiones se informa au-
sencia de sensibilidad en una región determinada, así 
como otros síntomas tales como hormigueo, entume-
cimiento, alteración de la sensibilidad  y a los cam-
bios térmicos, que puede afectar la lengua, los labios, 
las mejillas, cambio en la percepción del sabor, entre 
otras manifestaciones (1-3).
La lesión de las ramas terminales del nervio mandi-
bular como el dentario inferior, lingual y mentoniano,  
se presenta como consecuencia de un traumatismo di-
recto: incisión del nervio en el acto quirúrgico o indi-
recto por compresión hematoma y/o edema. El uso de 
pruebas complementarias imaginológicas, el correcto 
diagnóstico y la destreza del cirujano tienen una in-
fl uencia directa en ocurrencia de daño a los nervios. 
Simoes y col., añade que los accidentes y complica-
ciones surgen muy a menudo, debido a la aplicación 
inadecuada de fuerza, mala visualización del campo, 
indebido uso de instrumentos durante la cirugía y por 
variantes anatómicas del recorrido normal de los ner-
vios y estructuras vecinas (2,4-6).
Causas no quirúrgicas de parestesia en odontología 
están casi exclusivamente relacionadas a inyección 
de bloqueo anestésico del nervio dentario inferior, 

esta parece afectar al nervio lingual con más frecuen-
cia que, al nervio  dentario inferior (2,7,8).
El mecanismo biológico exacto de la lesión en los ca-
sos de parestesia después de la inyección sigue sien-
do objeto de debate en la literatura. La hipótesis más 
común y sostenible es el traumatismo provocado con 
el bisel de la aguja directo al nervio, hematoma intra-
neural y neurotoxicidad por el anestésico local (7,8).
Según Haas y Lermon, en 143 casos de parestesia no 
asociados con cirugía en un estudio de 20 años no 
encontraron diferencia signifi cativa respecto a la edad 
del paciente, sexo o tipo de aguja empleada, todos los 
casos involucraban anestesia con técnica troncular 
para bloqueo del nervio dentario inferior donde la 
lengua fue la zona más afectada, seguida del labio y 
el dolor se presentó en el 22% de los casos; concluye-
ron que la incidencia es de 1:785.000 inyecciones  así 
como; que los anestésicos locales en sí mismos tienen 
cierto potencial de neurotoxicidad (9).
Los pacientes que acuden a consulta por parestesia 
refi eren desde la pérdida de sensibilidad a un cam-
bio discreto en la condición clínica, adormecimiento 
unilateral, mordeduras recurrentes, difi cultad en la 
masticación, deglución, pronunciación, alteraciones 
en el gusto o en la percepción del dolor, por lo que se 
le realizan pruebas auxiliares para evaluar el défi cit 
sensorial, tales como, encuestas verbales, potenciales 
evocados, medición de respuestas refl ejas, pruebas de 
conducción nerviosa, imágenes termográfi cas, prueba 
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baja energía, láser de baja intensidad, laser frio o tera-
pia de bioestimulación;  se caracteriza por carecer de 
efecto térmico ya que la potencia que utilizan es me-
nor y la superfi cie de actuación mayor, de este modo 
el calor se dispersa. Es una modalidad terapéutica 
utilizada clínicamente para la regeneración tisular, 
cicatrización de heridas, infl amación, alivio del do-
lor, relajación muscular y la regeneración de tejidos 
nervioso en consecuencia indicado para parestesia 
posquirúrgica (11-16).
Los estudios científi cos demuestran que la TLBP, es 
una técnica no invasiva y esta tecnología es segura y 
efi caz para la regeneración del tejido nervioso inju-
riado, por consiguiente el propósito de este artículo 
es describir el manejo, así como demostrar la efi cacia 
de empleo  de TLBP en dos pacientes con parestesia 
post quirúrgica atendidos en el servicio de atención 
de pacientes especiales de la clínica estomatológica 
central de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.     
Caso clínico 1
Paciente de sexo femenino de 30 años de edad sin 
ningún antecedente médico de importancia, con moti-
vo de consulta “perdí la sensación en la lengua luego 
de la extracción de una muela del juicio” (Figura 1), 
procedimiento realizado en un consultorio particular, 
tiempo de enfermedad 2 semanas, forma de inicio 
brusco y un curso estacionario. 
   
Al examen físico se evidenció el lecho alveolar de la 
pieza 48 en proceso de cicatrización el cual no pre-
sentaba signos clínicos de infl amación y/o infección, 
(Figura 2), la hemilengua del lado derecho tanto el 
borde lateral, cara ventral, cara dorsal y punta de la 
lengua presentaban perdida de la sensibilidad que 
refería como una masa dura. Para evaluar la sensi-
bilidad de la lengua empleamos un  test  mecánico 
usando como instrumento un hilo nylon y/o  pincel; el 
grado de percepción sensorial fue cuantifi cado usan-
do la escala numérica visual análoga (VAS) que con-
siste en una escala del 0 al 10 en la que  la paciente 
refi ere de manera subjetiva un valor, para la cual el 
cero corresponde al mínimo valor asignado y el 10 
al mayor grado de sensibilidad que será comparado 
con el lado sano, la paciente refi rió un valor de 0 para 
el VAS confi rmando el  diagnóstico de Parestesia del 
nervio lingual lado derecho (Figura 3).
Empleamos la terapia láser de baja potencia usando 

de inhibición normalizada, entre otros para así poder 
llegar a un diagnóstico defi nitivo (2,3).
Posterior a la  parestesia se producirá una reparación 
espontànea por retroalimentación sensorial la cual  
puede tardar días, semanas o se convertirán en per-
manentes dependiendo principalmente de la gravedad 
del daño sufrido, la ubicación y la capacidad indivi-
dual para la recuperación. La sensibilidad puede rea-
parecer espontánea y rápidamente en los casos menos 
graves (neuropraxia) que en los más graves (axono-
mesis o neurotmesis), se sabe que en más de 96% de 
los casos, el retorno espontáneo de sensibilidad puede 
ocurrir en hasta  dentro de los 24 meses (1,3).
En cuanto al nervio dentario inferior, el  retorno de 
la función neurosensorial depende de la regeneración 
de sus fi bras y eliminación o remisión de las causas 
secundarias de la condición parestésica, tales como 
hemorragia, edema,  infl amación local, compresión 
por lesión tumoral, desarrollo de fi brosis de tejido ci-
catricial o infección. Si hay compresión debido a la 
presencia de un cuerpo extraño después de un procedi-
miento quirúrgico, la reintervención quirúrgica puede 
ser necesaria para eliminar ese cuerpo extraño (3).
Dentro de los procedimientos coadyuvantes para la re-
paración del tejido nervioso se han propuesto terapias 
como procedimientos quirúrgicos (Microneurociru-
gía), drogas (Vitamina B1, C, cortisona), acupuntu-
ra, fi sioterapia, estimulación eléctrica y moxibustión. 
Uno de los tratamientos más indicados es utilizar la 
vitamina B1 asociado con estricnina a dosis de 1 mg / 
ampolla, por 12 días en inyecciones intramusculares. 
Sin embargo, no hay garantía de la efectividad de es-
tos procedimientos para la recuperar completamente 
la sensibilidad (1,2,3,10).
Láser es el acrónimo en Inglés de Light Amplifi cation 
by Stimulated Emission of Radiation signifi ca ampli-
fi cación de luz por emisión estimulada de radiación y 
expresa exactamente cómo se produce la luz. Difi ere 
de una luz común porque, tiene una sola longitud de 
onda que se propaga coherentemente en el espacio y 
el tiempo, llevando concentraciones altas de energía.  
Su rápido avance en los campos de la medicina y la 
odontología está jugando un papel importante en la 
atención y el bienestar general del paciente (11-15).
La terapia láser de baja potencia (TLBP), también es 
conocida como fototerapia, terapia de luz, láser de 
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Figura 1. imagen extraoral. Cortesía Dr. de la Torre

Figura 3. Escala númerica visual análoga (VAS)

Figura 2. Lecho alveolar de la pieza 48 en proceso de  cicatrización 
no evidencia signos clínicos de infl amación y/o dirección.

Figura 4. Equipo de láser de diodo marca DMC Therapy XT. 
Cortesía Dr. De la Torre

Figura 5. Parámetros de irradiación y técnica usadas para TLBP

De La Torre F, Alfaro C.



96 Rev Estomatol Herediana. 2016 Abr-Jun;26(2).

un equipo de láser de diodo marca DMC Therapy XT 
cuyos parámetros de irradiación comprendían en lon-
gitud de onda 660nm , potencia 100mW, densidad de 
energía 3Jouls/cm2, tiempo 30sg por punto, tipo de 
contacto perpendicular, emisión continua y número 
de 10 aplicaciones siguiendo el trayecto de la inerva-
ción del nervio lingual con una distancia entre punto 
de aplicación de 1cm.,(Figura  4 y Figura 5).
Las sesiones de TLBP fueron programadas intedia-
riamente y se realizaron evaluaciones en la primera, 
quinta y décima sesión respectivamente.(Figura 6 (a, 
b, c, d y e))
 
El resultado de la primera evaluación arrojó un VAS 

inicial de grado “0” seguido de esto se realizó la pri-
mera sesión de TLBP usando luz infrarroja a 3 jouls/
cm2. A las primeras 72 horas correspondientes a la 
segunda sesión, la paciente refi rió una sensación de 
hormigueo en la zona afectada, los cambios presenta-
dos de la segunda a quinta sesión fueron sustanciales 
con mejora progresiva de la sensibilidad que refl eja-
ban un mayor grado de confort evidenciado en cada 
sesión  (Figura 7).
El resultado de la segunda evaluación correspondien-
te a la quinta sesión arrojó un VAS grado 7 a 8, según 
referencia de la paciente. Para la décima sesión, la 
recuperación era completa con un VAS grado 10 en 
los distintos sectores de la lengua.  

Figura 6. Trayecto de la inervación del nervio lingual con una distancia entre punto y punto de aplicación de 1 cm, 6a Puntos de aplicación 
en Dorso de lengua y pilares anteriores, 6b Puntos de aplicación en vientre de la lengua, 6c Puntos de aplicación en el borde lateral de 
la lengua, 6d Puntos de aplicación en piso de  boca, 6e Puntos de aplicación pared lingual de lecho alveolar. Cortesía Dr. de la Torre.XT. 
Cortesía Dr. De la Torre.

Figura 7. Equipo de láser de diodo marca DMC Therapy XT. Cortesía Dr. de la Torre
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Caso clínico 2
Paciente sexo femenino de 56 años de edad con diag-
nóstico sistémico de diabetes mellitus tipo II e hiper-
colesterolemia, llega a consulta  al tercer día posterior 
a la extirpación de una hiperplasia fi brosa  ubicada en 
la zona parasinfi siaria del lado izquierdo,  “Me pu-
sieron mucha anestesia por lo que aún siento el labio 
anestesiado” tiempo de enfermedad 03 días, forma de 
inicio brusco y un curso estacionario (Figura 8 y 9).
 

Al examen físico,  se evidencia herida quirúrgica a ni-
vel de zona parasinfi siaria del lado izquierdo, presen-
cia de edema y hematoma intra y extraoral circundante 
a la zona operatoria con sensación de adormecimiento 
según  refería la paciente. Se le indicó que delimite la 
zona afectada empleando un lápiz dermográfi co para 
defi nir que estructura nerviosa está afectada que fue 
compatible con las cuatro ramas terminales del nervio 
mentoniano (dos ramas labiales, una comisural y una 
al mentón) que a su vez es una rama terminal del ner-
vio trigémino quinto par craneal (Figura10). 

Figura 8. Edema y hematoma extraoral a nivel de zona 
parasinfi siaria del lado izquierdo. Cortesía Dr. de la Torre.

Figura 9. Herida quirúrgica a nivel de zona parasinfi siaria 
del lado izquierdo, edema y hematoma intraoral circun-
dante a la zona operatoria. Cortesía Dr. de la Torre

Figura 10. Demarcación con lápiz demográfi co del 
área afectada. Cortesía Dr. de la Torre.

Figura 11. Herida quirúrgica a nivel de zona parasinfi siaria 
del lado izquierdo, sin presencia de edema ni esquimosis 
intra y extraoral, a pesar de esto el adormecimiento es per-
sistente. Cortesía Dr. de la Torre.
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Figura 12a, 12b, 12c Puntos de aplicación láser con una distancia entre punto y punto de aplicación de 1cm, siguiendo el 
trayecto de inervación del nervio mentoniano. Cortesía Dr. de la Torre.

Figura 13. Medidas de protección para el uso de TLBP. 
Cortesía Dr. de la Torre.

Para evaluar la sensibilidad del labio empleamos el 
test  mecánico y el grado de percepción sensorial fue 
cuantifi cado usando la escala numérica visual análo-
ga (VAS). La  paciente refi rió un valor de 0 para el 
VAS, confi rmando el diagnóstico de Parestesia del 
nervio mentoniano lado izquierdo (Figura 11).
  
Empleamos la TLBP usando un equipo de láser de 
diodo marca DMC Therapy XT cuyos parámetros de 
irradiación comprendían en longitud de onda 660nm 
, potencia 100mW, densidad de energía 3Jouls/cm2, 
tiempo 30sg por punto, tipo de contacto perpendicu-
lar, emisión continua y número de aplicaciones si-
guiendo el trayecto de la inervación del nervio mento-
niano del lado izquierdo extraoral e intraoral con una 
distancia entre punto de aplicación de 1cm. Las sesio-
nes de TLBP fueron programadas interdiariamente y 
se realizaron las comparaciones de los resultados del 

VAS  en la primera, quinta y décima sesión respecti-
vamente (Figura 12 (a, b y c)).
El resultado de la primera evaluación arrojó un VAS 
inicial de grado “0” seguido de esto se realizó la pri-
mera sesión de TLBP usando luz infrarroja a 3 jouls/
cm2. A las primeras 72 horas correspondientes a la 
segunda sesión la paciente refi rió una sensación de 
hormigueo en la zona afectada, los cambios presenta-
dos de la segunda a quinta sesión fueron sustanciales 
con mejora progresiva de la sensibilidad que refl eja-
ban un mayor grado de confort evidenciado en cada 
sesión  (Figura 13).
       
El resultado de la segunda evaluación correspondien-
te a la quinta sesión de TLBP arrojó un VAS grado 4 
a 6, disminuyendo el área afectada según referencia 
de la paciente. En la décima sesión, la recuperación 
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era equivalente a un 80%  aproximadamente con un 
VAS grado 8, sin embargo el área afectada se redujo, 
persistiendo la parestesia en un zona muy reducida 
y limitada a la zona medial del bermellón del labio 
equivalente a un 20% de la zona inicial; según el VAS 
referido por la paciente. 

DISCUSIÓN
Los láseres de baja potencia se han desarrollado para 
uso terapéutico utilizando diodos de energía para pro-
vocar una respuesta biológica y celular en el organis-
mo (5,16,18). La TLBP es bioestimulante, la activi-
dad sobre los tejidos no obedece a efectos térmicos, 
sino a la interacción de las ondas electromagnéticas 
de esta radiación con las células. La energía es ab-
sorbida donde la concentración de fl uidos es mayor; 
por lo tanto habrá una mayor absorción en los tejidos 
infl amados y edematosos, estimulando las numerosas 
reacciones biológicas relacionadas con el proceso de 
reparación de las heridas. Los efectos en los tejidos 
son esencialmente fotoquímico y fotobiológico, au-
mentando la actividad celular (13,14,16). Según Fe-
rreira de Oliveira en su análisis de múltiples estudios 
donde evaluaron los efectos de la fototerapia con 
parámetros, tales como  aspectos morfológicos, elec-
trofi siológicos, y la recuperación funcional en lesión 
del nervio ciático en ratas, concluyó que la fototera-
pia fue efi ciente en la recuperación nerviosa, inde-
pendientemente de haberlo realizado transcutánea o 
directamente (3), la aplicación de la TLBP usada en 
los dos casos clínicos fue  transcutánea y transmucosa 
resultando efi ciente para la recuperación de la sensi-
bilidad, resultados que coinciden con la conclusión  
del análisis de Ferreira de Oliveira. 
Los objetivos de la TLBP en el tratamiento de la 
parestesia son: acelerar la regeneración del tejido 
nervioso lesionado, estimular al tejido nervioso ad-
yacente o contralateral,  biomodular la respuesta ner-
viosa y normalizar la acción del potencial de umbral 
nervioso. Después de la transección nerviosa, la parte 
distal del axón se desintegra y se somete a degenera-
ción walleriana, el axón seccionado sufre un proceso 
proteolítico donde se desintegrará el axoplasma, los 
restos de la parte distal de dichos axones, incluyen-
do restos de mielina, son digeridos por las células de 
Schwann (proliferación y la invasión de los macró-
fagos). Los estudios han demostrado que la terapia 

con láser acelera y mejora la regeneración del tejido 
nervioso afectado, ya que la irradiación con láser ac-
túa  activando y/o estimulando el brote de las células 
de Schawnn  sobre axones,  acelera la mielinización 
regenerando las fi bras nerviosas mediante el aumento 
de metabolismo celular. Se cree que la TLBP estimula 
la proliferación nerviosa cercana a la zona injuriada 
jugando un rol importante en la inervación, desempe-
ñando el papel del nervió perdido, sustentado por  re-
sultados encontrados en el estudios  de Khullar y col., 
en 1996 y Dahlin en 2004. Por último el otro efecto 
benefi cioso de la TLBP ha demostrado no sólo efecto 
local en nervios periféricos, sino también en los seg-
mentos de médula espinal, disminuyendo signifi ca-
tivamente los cambios degenerativos  en neuronas e  
inducir a la proliferación de  astrocitos y oligodendro-
citos. Esto sugiere una mayor tasa del metabolismo 
de las neuronas, y una mayor capacidad para producir 
mielina bajo la infl uencia de un tratamiento con láser 
(3,19-21).
En el presente estudio demostramos que la terapia 
con láser empleando 3juols/cm2 de luz infrarrojo en 
aplicaciones intra y extraoral, tipo de contacto per-
pendicular, emisión continua siguiendo el trayecto de 
la inervación del nervio afectado  acelerò y mejorò 
la regeneración del tejido nervioso afectado, los pa-
cientes refi rieron una mejora progresiva del confort 
en cada sesión de aplicación con una  disminuciòn 
del àrea afectada obteniendo resultados efi caces  para 
ambos  casos que refuerzan el concepto y las conclu-
siones de los investigadores de que los efectos de la 
TLBP en los tejidos son esencialmente fotoquímico,-
fotobiológico y  aumenta la actividad celular. 
Según revisiones de Prockt y col., sus múltiples es-
tudios coinciden con Ferreira de Oliveira en que, la 
respuesta biológica y clínica del cuerpo a la luz, de-
pende en gran medida de la longitud de onda y no al 
tipo  de fuente de la Luz, por tal motivo las caracterís-
ticas del láser tales como la longitud onda, el modo de 
exposición al haz continuo o pulsado, la densidad de 
la potencia, la densidad de la energía y la duración de 
la exposición, deben tenerse en cuenta al evaluar los 
efectos producidos por esta terapia. Se han propues-
to diferentes tipos de láser para TLBP, así como el 
suministro de energía pulsada o continua, longitudes 
de onda en el espectro visible e invisible y a compa-
ración de los láseres quirúrgicos con potencia entre 
1 y 100 W, la TLBP usa una  potencia en intervalos 
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que van de 1 a 300 mW (3,5). Estudios de laboratorio 
indican que los mecanismos de la TLBP en tejidos, 
tienen un mejor efecto cuando son emitidos desde la 
región del rojo visible a infrarrojo cercano, también 
recomiendan emplear láser con poder de penetra-
ción baja con longitudes de onda entre 640-940 nm 
y que la aplicación se lleve a cabo de manera opor-
tuna sobre la lesión, la energía será absorbida sola-
mente por el tejido adyacente al punto de aplicación, 
y una fi na capa más allá del punto alcanzado por la 
radiación. El diodo que emite luz roja visible tiene 
menos poder penetración, siendo más adecuada para 
la reparación de tejidos, mientras que el diodo con 
longitud de onda más larga, y que por lo tanto, emite 
láser infrarrojo, tiene mayor capacidad para penetra-
ción, siendo su  indicación para analgesia. El láser de 
He-Ne (helio-neón) y GaAlAs (aluminio-galio Arsé-
nico) son también los más indicados por los buenos 
resultados, estos equipos tienen una potencia de 10 
a 50 mW (13,22,23). La respuesta bilógica y clíni-
ca observada durante la evolución de nuestros  casos 
clínicos, fueron obtenidos considerando los paráme-
tros de irradiación que comprendían en longitud de 
onda 660nm , potencia 100mW, densidad de energía 
3Jouls/cm2, tiempo 30sg por punto, tipo de contacto 
perpendicular, emisión continua siguiendo el trayecto 
de la inervación del nervio afectado obteniendo resul-
tados favorable.
Al utilizar el tratamiento con láser se debe tener en 
cuenta que estos equipos, pueden producir daños en 
el globo ocular, afectando las células de la córnea si el 
haz de luz incide directamente en él, por lo que, tanto 
el paciente como el operador o cualquier persona den-
tro del área de aplicación, deberán ir perfectamente 
protegidos ya que el haz de energía láser puede ser 
refl ejado por instrumentos próximos a la zona ope-
ratoria o incluso por los propios tejidos. Las enfer-
medades oftálmicas provocadas por este tipo de tra-
tamiento son queratitis, conjuntivitis y cataratas. No 
hay clínica sobre efectos secundarios de la TLBP, los 
datos científi cos han mostrado esta tecnología como 
segura y efi caz (14,16,24).
CONCLUSIONES
La mayoría de casos de parestesias tendrán resolución 
espontánea en el transcurso de 24 meses, aquellos ca-
sos que no presenten mejoría se consideran pareste-
sias permanentes, la modalidad  terapéutica utilizada 

clínicamente, para el restablecimiento neurosensorial 
es muy variada, pero ninguno ha podido probar su 
efectividad.
La terapia láser de baja potencia es un tratamien-
to nuevo, eĕ caz, de técnica simple, no invasiva, 
de bajo costo y seguro para casos de parestesias. 
Viene siendo estudiado en el mundo con excelen-
tes resultados y se proyecta a ser la primera alter-
nativa para el cirujano durante la práctica clínica. 

Para que la terapia de láser sea efectiva, se deben 
cumplir con los protocolos y parámetros de calibra-
ción, recomendados para regeneración de tejidos 
afectados, que están sustentados por una gran canti-
dad de evidencia científi ca. Por esta razón conside-
ramos que las nuevas investigaciones deberán dirigir 
sus objetivos a  establecer una estandarización de pa-
rámetros y protocolos en TLBP, así como los estudios 
doble ciego, ensayos clínicos controlados deberán ser 
el objetivo de la investigación futura.
La TLBP empleada en estos dos casos de parestesia 
posquirúrgica permitió obtener resultados óptimos 
con un 100% para la parestesia del nervio lingual y 
80% en el caso de parestesia de nervio mentoniano, 
lo que nos permite demostrar la efi cacia de la TLBP 
como alternativa tecnológica altamente prometedora.
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