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				Resumen

				Objetivo: Analizar críticamente la evidencia publicada entre 2020 y 2025 sobre el riesgo de lesión del nervio mandibular, especialmente de su rama alveolar inferior (NAI), según la posición del tercer molar mandibular y su relación con el canal mandibular, integrando hallazgos imagenológicos, anatómicos y terapéuticos aplicables al contexto ecuatoriano. Materiales y métodos: Se realizó una revisión de la literatura en PubMed/MEDLINE, Scopus y Web of Science, mediante descriptores MeSH/DeCS y términos libres. Para la normalización terminológica se empleó el descriptor “nervio mandibular” (Mandibular Nerve), complementado con términos asociados al nervio alveolar inferior, tercer molar mandibular, canal mandibular, radiografía panorámica y tomografía computarizada de haz cónico (TCHC). Se incluyeron estudios clínico-radiográficos, revisiones sistemáticas, metaanálisis y revisiones con metodología explícita. La información se sintetizó cualitativamente por ejes temáticos y se organizó en una tabla de triangulación. Resultados: Se incluyeron 40 publicaciones. La evidencia indica que el riesgo neurosensorial aumenta ante proximidad íntima entre raíces y canal mandibular, pérdida o discontinuidad de la cortical, trayectos linguales o interradiculares del canal y variantes anatómicas. La radiografía panorámica es útil como tamizaje inicial, aunque su bidimensionalidad limita la valoración bucolingual. La TCHC debe indicarse selectivamente cuando el análisis tridimensional pueda modificar la conducta clínica. Conclusiones: El abordaje escalonado, con panorámica inicial y TCHC selectiva, junto con la estratificación anatómica del canal mandibular, permite planificar con mayor seguridad la cirugía del tercer molar, optimizar recursos y reducir complicaciones neurosensoriales. En casos seleccionados de alto riesgo, la coronectomía puede considerarse tras un análisis riesgo-beneficio y seguimiento clínico.

				Palabras clave: tercer molar, nervio mandibular, canal mandibular, radiografía panorámica, tomografía computarizada de haz cónico.

				Abstract

				Objective:  To critically analyze the evidence published between 2020 and 2025 on the risk of mandibular nerve injury, particularly its inferior alveolar branch (IAN), according to the position of the mandibular third molar and its relationship with the mandibular canal, integrating imaging, anatomical, and therapeutic findings applicable to the Ecuadorian context. Materials and methods: A literature review was conducted in PubMed/MEDLINE, Scopus, and Web of Science using MeSH/DeCS descriptors and free terms. For terminological standardization, the official descriptor “Mandibular Nerve” was used, complemented by terms related to the inferior alveolar nerve, mandibular third molar, mandibular canal, panoramic radiography, and cone-beam computed tomography (CBCT). Clinical-radiographic studies, systematic reviews, meta-analyses, and reviews with explicit methodology were included. The information was qualitatively synthesized by thematic axes and organized in a triangulation table. Results: A total of 40 publications were included. The evidence indicates that neurosensory risk increases in cases of close proximity between the roots and the mandibular canal, loss or discontinuity of the cortical bone, lingual or interradicular canal courses, and anatomical variants. Panoramic radiography is useful as an initial screening tool, although its bidimensional nature limits buccolingual assessment. CBCT should be selectively indicated when three-dimensional analysis may modify clinical decision-making. Conclusions: A stepwise approach, based on initial panoramic radiography and selective CBCT, together with anatomical stratification of the mandibular canal, allows safer surgical planning of mandibular third molar extraction, optimizes resources, and reduces neurosensory complications. In selected high-risk cases, coronectomy may be considered after individualized risk-benefit analysis and clinical follow-up.
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				Introducción

				Los terceros molares mandibulares constituyen una entidad frecuente en la práctica odontológica por su alta prevalencia de inclusión e impactación y por la necesidad de tratamiento quirúrgico en múltiples es-cenarios clínicos (1,2). La exodoncia del tercer molar inferior es habitual; sin embargo, puede asociarse con complicaciones, entre las cuales las alteraciones neuro-sensoriales tienen especial relevancia por su repercusión funcional, psicológica y medicolegal. En particular, la lesión del nervio mandibular, especialmente de su rama alveolar inferior (NAI), y, en menor medida, del nervio lingual puede manifestarse como parestesia, disestesia o anestesia, con duración variable y persistencia en un subgrupo de pacientes (3,4).

				El daño neurosensorial es multifactorial e involucra trauma directo, compresión, estiramiento o isquemia del paquete neurovascular durante etapas críticas como la osteotomía, la odontosección, la luxación y la avulsión. La complejidad operatoria se incrementa con variables morfológicas (profundidad, angulación, espacio retro-molar) y con la relación topográfica con el canal man-dibular; por ello, las escalas de dificultad son útiles para anticipar complejidad, pero no sustituyen la valoración anatómica específica del canal cuando se estima riesgo neurosensorial (5-7).

				En la planificación diagnóstica, la radiografía pa-norámica suele ser el primer examen por disponibi-lidad y costo, y permite identificar signos indirectos de proximidad entre el canal y las raíces. No obstante, su naturaleza bidimensional limita la determinación del trayecto bucolingual del canal y la confirmación de contacto real en escenarios de superposición o anatomía compleja (8-9).

				En este contexto, la tomografía computarizada de haz cónico (TCHC) complementa la evaluación al ca-racterizar la relación tridimensional tercer molar–canal, delimitar la cortical y detectar variantes anatómicas (p. ej., bifurcaciones). La evidencia respalda su indicación de forma selectiva cuando el resultado puede modificar la conducta clínica (técnica quirúrgica, derivación o alternativas) (10-15).

				En paralelo, la indicación de extracción debe sus-tentarse en riesgo–beneficio y evitarse la exodoncia pro-filáctica rutinaria sin patología. En casos con proximi-dad íntima al canal, la coronectomía puede considerarse como estrategia conservadora para reducir eventos neu-rosensoriales; su adopción requiere criterios estrictos 

			

		

		
			
				de selección, consentimiento informado específico y seguimiento por posibles complicaciones no neuroló-gicas (infección, migración radicular o reintervención) (16-22).

				De manera complementaria, tecnologías emergen-tes —IA aplicada a panorámicas, navegación dinámica y segmentación automatizada en TCHC— muestran potencial para estandarizar el triaje y apoyar casos com-plejos, aunque dependen de validación clínica, dispo-nibilidad y costo. En Ecuador, la heterogeneidad en el acceso a TCHC refuerza la necesidad de una ruta diagnóstica costo-consciente y una planificación indi-vidualizada basada en evidencia (23-26).

				Objetivo. Analizar críticamente la evidencia (2020-2025) sobre el riesgo de lesión del nervio mandibular, especialmente de su rama alveolar inferior (NAI), se-gún la posición del tercer molar mandibular y su re-lación anatómica con el canal mandibular, integrando hallazgos imagenológicos, anatómicos y terapéuticos con aplicabilidad al contexto ecuatoriano.

				Materiales y métodos 

				Se realizó una revisión de la literatura con búsqueda estructurada y síntesis cualitativa para identificar evi-dencia sobre el riesgo de lesión del nervio mandibular, con énfasis en su rama alveolar inferior (NAI), asociado a la posición del tercer molar mandibular y a su relación con el canal mandibular.

				La búsqueda se efectuó en PubMed/MEDLINE, Scopus y Web of Science, considerando publicacio-nes entre enero de 2020 y 2025 en español, inglés o portugués. Se utilizaron descriptores MeSH/DeCS y términos libres adaptados a cada base de datos. Como términos controlados se priorizaron “Mandibular Ner-ve”, “Mandibular Canal”, “Molar, Third”, “Panoramic Radiography” y “Cone-Beam Computed Tomography”; adicionalmente, se incorporaron términos libres como “inferior alveolar nerve injury”, “mandibular third mo-lar”, “third molar extraction” e “inferior alveolar canal”.

				Se incluyeron estudios clínico-radiográficos (pros-pectivos o retrospectivos), revisiones sistemáticas/me-taanálisis y revisiones con metodología explícita que evaluaran: (i) relación anatómica canal–raíces (proxi-midad o contacto, pérdida de cortical, posición bucal, lingual, inferior o interradicular, o variantes), (ii) signos en radiografía panorámica o variables tridimensionales en TCHC asociadas al riesgo, y (iii) frecuencia de alte-raciones neurosensoriales tras la extracción o estrategias 
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				de mitigación, como la coronectomía. Se excluyeron editoriales o cartas sin datos, preprints o documentos sin revisión por pares cuando no fue posible verificar su calidad, artículos fuera del periodo 2020–2025, pu-blicaciones en idiomas distintos de español, inglés o portugués, estudios sin acceso a texto completo y repor-tes de caso aislados sin aporte analítico sobre variables anatómicas, radiográficas o desenlaces neurosensoriales.

				La selección se realizó mediante cribado de títu-los y resúmenes, revisión a texto completo y elegibi-lidad final. Las exclusiones se documentaron según su motivo cuando correspondió (por ejemplo, ausen-cia de evaluación de la relación canal–raíces, falta de desenlace neurosensorial, metodología no explícita o irrelevancia clínica). Se extrajeron diseño, población o muestra, modalidad de imagen, clasificaciones de in-clusión, variables anatómicas y radiográficas, definición del desenlace neurosensorial y hallazgos principales, organizándose en una matriz de extracción y en una tabla de triangulación.

				La evidencia se integró por ejes temáticos —ima-genología, factores anatómicos y variantes del canal, estrategias terapéuticas de reducción del riesgo y tec-nologías emergentes— con el fin de sintetizar hallaz-gos consistentes, contrastes metodológicos y vacíos de evidencia relevantes para la toma de decisiones clínicas. Para reforzar la transparencia de la síntesis, la tabla principal incorpora autores representativos por cada eje temático. Al tratarse de un estudio secundario basado en literatura publicada, no se requirió aprobación ética ni consentimiento informado.

				Resultados

				Tras aplicar los criterios de elegibilidad, se incluyeron 40 publicaciones que abordaron la relación entre el ca-nal mandibular y el tercer molar inferior y su asociación con alteraciones neurosensoriales, así como estrategias de reducción de riesgo.

				El cuerpo de evidencia comprendió revisiones sis-temáticas/metaanálisis, estudios clínico-radiográficos observacionales, investigaciones sobre variaciones ana-tómicas del canal mediante TCHC, propuestas de esca-las de dificultad preoperatoria y estudios de apoyo tec-nológico (inteligencia artificial y navegación dinámica).

				En imagenología, la radiografía panorámica se utiliza como método de tamizaje para identificar sig-nos indirectos de proximidad entre el canal y las raí-ces; su rendimiento es variable debido a la limitación 

			

		

		
			
				bidimensional. La TCHC permite definir la relación espacial (incluida la ubicación bucolingual), valorar la integridad/discontinuidad de la cortical y detectar va-riantes del canal; su indicación se justifica cuando esa información puede modificar la conducta clínica.

				En el plano anatómico, el mayor riesgo se asocia con: contacto íntimo canal-raíces, pérdida/disconti-nuidad de la cortical, canal en posición lingual o inte-rradicular respecto a las raíces y presencia de variantes (p. ej., bifurcaciones). No obstante, la exposición in-traoperatoria del canal no equivale necesariamente a un déficit clínico persistente, por lo que el riesgo debe interpretarse como probabilístico.

				En la dimensión terapéutica, ante alto riesgo ana-tómico pueden considerarse estrategias de mitigación como la coronectomía en casos seleccionados, recono-ciendo sus posibles complicaciones no neurológicas (infección, migración radicular o reintervención). De forma emergente, la inteligencia artificial aplicada a radiografías panorámicas y la navegación dinámica po-drían apoyar el triaje y la ejecución en casos complejos, pero requieren validación y recursos para su implemen-tación. La Tabla 1 resume esta triangulación crítica e identifica autores representativos de los estudios más influyentes en cada eje temático.
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				Tabla 1. Triangulación sintética de resultados y autores representativos.

				
					Hallazgos consistentes

				

				
					Hallazgos contrastantes

				

				
					Síntesis crítica y Ecuador (aporte)

				

				
					Autores representativos: Shaukat et al. (8), George et al. (10), Li et al. (14). 

					Imagenología: la radiografía panorámica es útil para el tamizaje y la TCHC permi-te definir con mayor precisión la relación espacial entre el canal y las raíces.

				

				
					La TCHC mejora la caracterización ana-tómica, pero no predice por sí sola el desenlace neurosensorial; este también depende de la técnica quirúrgica y del seguimiento clínico.

				

				
					La TCHC debe indicarse de forma selec-tiva cuando modifique la conducta clí-nica. En Ecuador, se favorece una ruta costo-consciente: panorámica como fil-tro inicial, TCHC selectiva y derivación en casos complejos.

				

				
					Autores representativos: Yang et al. (12), Pogorzelska et al. (13), Almendros-Mar-qués et al. (22).

					Anatomía/riesgo: la posición del canal y las variables transversales se asocian con mayor riesgo neurosensorial.

				

				
					La exposición intraoperatoria del canal no equivale necesariamente a un déficit clínico persistente, por lo que la proxi-midad anatómica debe interpretarse en términos probabilísticos.

				

				
					Separar riesgo anatómico, exposición intraoperatoria y desenlace final evita la sobreinterpretación y mejora la toma de decisiones basada en evidencia.

				

				
					Autores representativos: Sirera-Martín et al. (11), Armijos Salinas et al. (36), Sierra et al. (37).

					Variantes anatómicas: las bifurcaciones y otros trayectos atípicos del canal son relevantes y se detectan mejor en estu-dios tridimensionales.

				

				
					La principal limitación radica en que los métodos bidimensionales pueden subes-timar variantes anatómicas y dificultar la valoración real de la proximidad con las raíces.

				

				
					La sospecha de variante o de anatomía atípica debe considerarse un criterio de indicación para TCHC y para una pla-nificación quirúrgica más conservadora.

				

				
					Autores representativos: Peñarro-cha-Diago et al. (16), Póvoa et al. (17), Di Spirito et al. (18).

					Conducta terapéutica: la indicación debe basarse en análisis riesgo–beneficio y la coronectomía muestra un perfil neuro-protector favorable en casos selecciona-dos de alto riesgo.

				

				
					Persisten compensaciones clínicas rele-vantes, como infección, migración ra-dicular, reintervención y brecha entre el conocimiento teórico y la práctica cotidiana.

				

				
					La implementación clínica exige crite-rios claros de indicación, consentimien-to informado específico, capacitación operatoria y seguimiento posquirúrgico estructurado.

				

				
					Autores representativos: Kempers et al. (29), Xu et al. (30), Liu et al. (31). Innovación: la inteligencia artificial, la navegación dinámica y la segmentación automatizada pueden apoyar el triaje y la planificación de casos complejos.

				

				
					Estas tecnologías requieren validación clínica, accesibilidad y entrenamiento; además, no sustituyen la TCHC cuando existe alto riesgo anatómico.

				

				
					Su incorporación debe entenderse como apoyo complementario a la decisión clí-nica, con implementación progresiva según disponibilidad tecnológica y con-texto asistencial.

				

			

		

		
			
				Discusión

				Interpretación del riesgo neurosensorial: anatomía vs des-enlace

				Los resultados de esta revisión sugieren que el ries-go de lesión del nervio mandibular, en particular de la rama alveolar inferior (NAI), durante la cirugía del tercer molar mandibular es, en buena medida, antici-

			

		

		
			
				pable cuando se integra la relación anatómica canal–raíces con una planificación quirúrgica proporcional a la complejidad. La evidencia respalda que la posición del canal mandibular, su configuración tridimensional 
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				y la presencia de proximidad íntima o pérdida de corti-calización se asocian con escenarios de mayor vulnera-bilidad; sin embargo, esta relación no es estrictamente determinista. En particular, la cercanía radiográfica no implica necesariamente un déficit neurosensorial per-sistente y la exposición intraoperatoria del canal, por sí sola, no equivale a lesión permanente. En consecuencia, la interpretación del riesgo debe considerar el contexto operatorio y un seguimiento neurosensorial estandari-zado (1-4,11-14,22,27,36-37).

				Imagenología y toma de decisiones: panorámica + TCHC selectiva

				En el ámbito diagnóstico, existe un consenso operativo: la radiografía panorámica es un método apropiado de tamizaje; no obstante, su carácter bidimensional limita la caracterización de la relación canal–raíces en casos con superposición o con signos sugerentes de proximi-dad crítica (8–10). En estos escenarios, la tomografía computarizada de haz cónico (TCHC) aporta valor clínico al definir la relación bucolingual e inferior del canal respecto de las raíces, valorar la corticalización y reconocer variantes anatómicas del canal mandibular que pueden pasar inadvertidas en panorámica (10-14,36-37).

				La indicación de TCHC debería sustentarse en su capacidad de modificar la conducta clínica —p. ej., elec-ción de técnica, odontosección dirigida, consideración de coronectomía, derivación por complejidad y ajustes del consentimiento informado— más que en el mero incremento de detalle anatómico (10,14-16). Asimis-mo, es clínicamente relevante distinguir entre (i) riesgo anatómico, (ii) exposición intraoperatoria y (iii) desen-lace neurosensorial, dado que estos niveles no siempre se correlacionan de forma directa (1–4,22,27,33).

				Alcance de las clasificaciones de dificultad

				Las clasificaciones de Pell y Gregory, así como la de Winter, conservan utilidad para estandarizar la des-cripción, anticipar dificultad, estimar tiempo operatorio y dimensionar la osteotomía/odontosección requerida (5-7,23-26). Sin embargo, su capacidad para predecir lesión del NAI es principalmente indirecta, ya que se vincula con complejidad técnica y mayor manipula-ción ósea, pero no reemplaza la valoración específica canal–raíces que puede aportar la TCHC (5,10-14,22).

				En consecuencia, un tercer molar con alta dificultad según estas clasificaciones no necesariamente impli-ca alto riesgo neurosensorial si el canal se encuentra 

			

		

		
			
				distante; de manera inversa, casos aparentemente me-nos complejos pueden representar alto riesgo cuando la anatomía canalicular es desfavorable, como ocurre con un canal lingual o interradicular, o con pérdida de corticalización (12-14,22,35-37). Esto respalda un enfoque combinado: uso de clasificaciones para esti-mar dificultad y TCHC selectiva para precisar riesgo neurosensorial cuando existan signos de alto riesgo o incertidumbre anatómica (5,10-15,22).

				Factores del paciente y del operador

				La edad debe considerarse un modulador clínico del riesgo y del beneficio esperado. Con el incremento de edad, con frecuencia se observa mayor densidad ósea, raíces completamente formadas y condiciones perio-dontales menos favorables para la luxación, lo cual puede traducirse en osteotomías más extensas, procedi-mientos más prolongados y recuperación menos prede-cible. En este marco, la extracción sin patología tiende a perder justificación clínica, reforzando la necesidad de sustentar la indicación en criterios claros y en he-rramientas de evaluación preoperatoria (16,22,33,40). De forma adicional, en extracciones complejas, la edad puede asociarse con incremento de complicaciones transquirúrgicas y posquirúrgicas y, en contextos de alto riesgo anatómico, con alteraciones neurosensoriales de mayor duración (1-4,22,33,40).

				Si bien la anatomía define un riesgo basal, el com-ponente técnicamente modificable es determinante para la seguridad del procedimiento. Maniobras inadecuadas pueden aumentar el trauma tisular y elevar la probabi-lidad de eventos neurosensoriales (1-4,22,33,40). Del mismo modo, complicaciones posoperatorias como in-fección del sitio quirúrgico o dolor persistente suelen correlacionarse con la duración operatoria, la magnitud del trauma, el diseño y cierre del colgajo y el control local del biofilm (2-4,20,33,40). Por ello, la atribución causal de hipoestesia o anestesia posoperatoria debe realizarse con prudencia clínica y con seguimiento estructurado, evitando interpretar manifestaciones tempranas como déficits permanentes sin evaluación neurosensorial adecuada (1-4,22,33).

				Estrategias de mitigación y tecnologías emergentes

				Las tecnologías emergentes podrían contribuir a re-ducir variabilidad diagnóstica y mejorar el triaje. La inteligencia artificial aplicada a radiografía panorámica ha mostrado potencial para fortalecer la interpreta-ción de variables predictoras y apoyar la derivación o 
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				la indicación selectiva de TCHC (29). La navegación dinámica se perfila como herramienta para incrementar la precisión operatoria en casos complejos, aunque su impacto depende de la validación clínica, la curva de aprendizaje y la disponibilidad (30). En el plano tomo-gráfico, la segmentación automatizada del canal man-dibular en TCHC puede estandarizar su identificación y facilitar la comunicación del riesgo (31). Finalmente, modalidades como la resonancia magnética orientada a la localización intraósea del NAI son prometedoras, pero su aplicabilidad clínica continúa condicionada por accesibilidad y evidencia de impacto en desenlaces (32).

				Implicaciones terapéuticas, contexto Ecuador y limitaciones

				Desde la perspectiva terapéutica, los hallazgos sostie-nen que la extracción debe responder a una indicación clínica y no a una profilaxis rutinaria sin patología, es-pecialmente cuando el riesgo anatómico es elevado o el beneficio esperado es marginal (16,22,33,40). En casos de alto riesgo, la coronectomía constituye una alternati-va para reducir eventos neurosensoriales, siempre que se aplique con criterios estrictos de selección, competen-cia técnica y seguimiento para detectar complicaciones no neurológicas (17-21). La implementación efectiva también depende del conocimiento y la actitud profe-sional, así como de protocolos de control posoperatorio (18,20-21). En Ecuador, donde el acceso a TCHC pue-de ser heterogéneo, se justifica un algoritmo escalonado: panorámica como filtro, TCHC selectiva ante signos de alto riesgo o incertidumbre anatómica y derivación según dificultad y recursos disponibles (8-16,22).

				Como limitación, persiste heterogeneidad en las definiciones de lesión neurosensorial, en las escalas de dificultad y en los tiempos de seguimiento, lo cual res-tringe las comparaciones directas y la extrapolación cuantitativa del riesgo. Se recomienda fortalecer la investigación regional con protocolos estandarizados de evaluación neurosensorial, variables imagenológicas explícitas y análisis de costo-efectividad de las rutas diagnósticas.

				Los hallazgos de esta revisión indican que el riesgo de lesión del nervio mandibular, particularmente de su rama alveolar inferior (NAI), en la cirugía del tercer molar mandibular puede anticiparse en gran medida cuando la evaluación anatómica de la relación canal–raíces se integra con una planificación quirúrgica pro-porcional a la dificultad del caso. Los factores de mayor peso corresponden a la proximidad íntima entre el canal mandibular y las raíces, la pérdida o discontinuidad de 

			

		

		
			
				la cortical y las variantes anatómicas del trayecto cana-licular, condiciones que no siempre pueden establecerse con precisión mediante radiografía panorámica.

				Conclusiones

				Los hallazgos de esta revisión indican que el riesgo de lesión del nervio alveolar inferior (NAI) en la cirugía del tercer molar mandibular puede anticiparse en gran medida cuando la evaluación anatómica de la relación canal-raíces se integra con una planificación quirúr-gica proporcional a la dificultad del caso. Los factores de mayor peso corresponden a la proximidad íntima entre el canal mandibular y las raíces, la pérdida o dis-continuidad de la cortical y las variantes anatómicas del trayecto canalicular, condiciones que no siempre pueden establecerse con precisión mediante radiografía panorámica.

				En consecuencia, la estrategia diagnóstica más consistente es un abordaje escalonado: radiografía pa-norámica como examen inicial y TCHC de indicación selectiva cuando la información tridimensional pueda modificar la conducta clínica, ya sea en la elección de la técnica, la necesidad de derivación o la consideración de alternativas conservadoras. En escenarios de alto riesgo, las medidas de mitigación, incluida la coronectomía en casos seleccionados, deben incorporarse dentro de un análisis riesgo-beneficio, acompañado de consentimien-to informado específico y seguimiento neurosensorial estandarizado.

				Finalmente, la evidencia disponible presenta hete-rogeneidad en las definiciones de lesión neurosensorial, en las variables imagenológicas analizadas y en los tiem-pos de seguimiento, lo que limita la comparación direc-ta entre estudios. Por ello, se recomienda fortalecer la investigación regional mediante protocolos uniformes de evaluación neurosensorial, variables anatómicas e imagenológicas explícitas y análisis de costo-efectividad aplicables al contexto ecuatoriano.

				Recomendaciones clínicas

				Con base en la síntesis de la evidencia y considerando la realidad asistencial ecuatoriana, caracterizada por acceso heterogéneo a TCHC entre el sistema público y la práctica privada, se proponen las siguientes reco-mendaciones:
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				Valoración preoperatoria estandarizada: registrar de forma sistemática la indicación de extracción, la clasificación de inclusión del tercer molar y la estimación de dificultad quirúrgica, con el fin de orientar la planificación operatoria y la necesidad de derivación. 

				Imagenología escalonada: utilizar la radiogra-fía panorámica como examen inicial e indicar TCHC de forma selectiva ante signos de alto riesgo o incertidumbre anatómica, siempre que su resultado pueda modificar la conducta clínica. 

				Estratificación del riesgo y derivación: en casos de alta dificultad o de relación estrecha entre el canal mandibular y las raíces, priorizar la deri-vación a cirujanos orales y maxilofaciales u ope-radores con experiencia en cirugía de terceros molares complejos. 

				Consentimiento informado proporcional al riesgo: documentar de manera explícita la posibilidad de alteraciones neurosensoriales transitorias o persistentes, las alternativas terapéuticas —incluida la coronectomía— y los riesgos no neurológicos, de acuerdo con la complejidad anatómica y quirúrgica del caso. 

				Técnicas de reducción de riesgo: aplicar control de fuerzas, osteotomía conservadora y odontosec-ción planificada para disminuir el estrés mecáni-co sobre el canal mandibular; en casos seleccio-nados de alto riesgo, considerar la coronectomía con criterios claros de indicación, experiencia operatoria y seguimiento posquirúrgico.
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