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Disturbio neurosensorial del nervio
dentario inferior asociado al
tratamiento endodontico de una
tercera molar. Reporte de caso

Arce-De La Cruz EG, Hernandez-Afafios F. Disturbio neurosensorial del nervio dentario infe-
rior asociado al tratamiento endodéntico de una tercera molar. Reporte de caso. Rev Estomatol
Herediana. 2011; 21(2):93-96.

RESUMEN

El disturbio neurosensorial del nervio dentario inferior es una complicacién que puede ocurrir
luego de realizar algunos procedimientos odontol dgicos como: exodoncia de dientes retenidos,
colocacion de implantes, y tratamientos endodénticos quirtrgicos y no quirdrgicos. Puede haber
dafio por injuria mecanica (sobrepase de instrumentos), injuria quimica (pasaje de hipoclorito o
selladores endodonticos) e injuria térmica (sobrecalentamiento por procedimientos quirdrgi-
cos). Los distubios neurosensoriales del nervio dentario inferior pueden ocurrir en aproximada-
mente 19,6% de procedimientos odontoldgicos, de los cuales, el 35,3% se debe a tratamientos
endodonticos. Se presenta un caso de disturbio neurosensorial del nervio dentario inferior por un
procedimiento endodéntico a una tercera molar inferior derecha. Debemos tener especial cuida-
do cuando se realizan estos tratamientos en molares inferiores por la proximidad del pice
radicular a nervio dentario inferior.

Palabras clave: NERVIO MANDIBULAR / PARESTESIA.

Neurosensory disturbances of mandibular nerve associated with endodontic treatment
of a third molar. A case report

ABSTRACT

Neurosensory disturbance of the inferior alveolar nerve is a complication that can occur after
performing some dental procedures such a extraction of impacted teeth, implants and surgical
endodontic treatment and nonsurgical. There can be damage by mechanical injury (excess of
instruments), chemical injury (passage of hypochlorite or endodontic sealers), and thermal
injury (overheating for surgical procedure). Neurosensory disturbances of the mandibular nerve
can occur in approximately 19.6% of dental procedures, of which 35.3% were due to endodontic
treatment. A case of neurosensory disturbance of the inferior aveolar nerve due to an endodontic
procedure of the right lower third molar was presented and the special care that must be taken
when performing endodontic treatment on lower molar and its proximity to the root apex to

the inferior alveolar nerve.

Key words: MANDIBULAR NERVE / PARESTHESIA.

Introduccion

Los objetivos del tratamiento
endondonti co son: desinfectar, con-
formar el sistema de conductos y
obturar tridimensionalmente (1).

Enlaprécticaclinicaespoco fre-
cuente reportar casos de parestesia.
Sin embargo, losque sereportan, la
han descrito como unaeventualidad
que se presenta durante y después
del tratamiento endodoéntico en
molares (2) y premolares (3).

La parestesia es una condicién
gue puede estar asociada a la tera-
piaendoddnticade piezasinferiores
(4), debido a que las raices de la
molares y premolares inferiores se
ubican anatémicamente cercade la
trayectoria del conducto del nervio
dentarioinferior.

Su etiologiapuede ser: deorigen

mecani co, debido acompresion, re-
seccion parcia o total y laceracion
del nervio. Deorigen quimico, debi-
do a componentes téxicos del
irrigante (NaOCI) y obturacion
(formaldehido, eugenol vy
corticoesteroides). De origen térmi-
co, pudiendo derivar de técnicas de
obturacion termopl astica (5,6).

L os disturbios neurosensoriales
del nervio dentario inferior pueden
ocurrir en 19% de procedimientos
odontol 6gicos, deloscudesd 35,3%
se debe a tratamientos
endodonticos. Sin embargo, los pa
cientes se recuperan en un 85,1%
(7).

Durante la preparacion del con-
ducto, por instrumentacién manual
o rotatoria se puede perforar el con-
ducto radicular, esto puede causar

la extrusion de agentes selladores,
solucionesirrigantesy el pasge de
microorganismos durante el trata-
miento endodontico (1).

Reporte de caso

Paciente de sexo masculino de 48
afios de edad, sin antecedentes mé-
dicos contribuyentes. Presentaba
dolor a la masticacion en pieza 48
desde hacia dos dias y que se iba
incrementando. En el andlisis
radiografico, se aprecia apices
radiculares en cercaniadel conduc-
to del nervio dentario inferior, ala
vez que también se observé pérdida
desu cortical, debido alapresencia
de una lesion periapical (Fig. 1).
Despuésderedlizar el andlisisclini-
coy radiogréfico, el diagnéstico de
la pieza fue de necrosis pulpar y
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periodontitisapical sintomética(8).
Se coloco anestesia de bloqueo
troncular con lidocaina a 2% con
1:100 000 de epinefrina, aislamiento
absoluto con dique de gomay se
procedié ainiciar el acceso cameral.
Se observé un conducto en C com-
pleto, con anatomiaradicular dedos
entradasunamesial y otradistal. De
manera pasiva se introdujeron dos
limas|SO 15 parapermesbilizar os
conductosy tomar lalongitud detra-
bajo. Radiogréficamente se obser-
v6 un sobrepase de la limas fuera
del 4pice, por lo cua se disminuy6
la medida unos 3mm en cada con-
ducto (Fig. 2). La preparacion se
realiz6 con fresas Gates Gliden 2 y
3, limastipo K manuales, siguiendo
la técnica corono apical, irrigacion
con NaOCl a 5,25% vy unairriga

Fig. 1. Pieza 48, se aprecia restauracion en
oclusal con compromiso pul par.

Fig. 4. Correccién del tope apical.
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cionfinal con EDTA 17% por cinco
minutos. Se tomd una segunda ra-
diografiadespuésdelapreparacion,
con el cono principal en cada con-
ducto, donde los conos de gutaper-
cha se encontraron aras de |los api-
ces(Fig. 3), por lo cua se disminu-
ye 1 mm acada uno, y se volvio a
crear un tope parapoder obturar sin
riesgo alguno, corroborandose lue-
go con otraradiografia (Fig. 4).

Se obtur6 con cemento sellador
tipo Grossman (Grossdent®
Farmadenta) y la técnica de
obturaci6n fue compactacion lateral
(Fig. 5).

El pacienteretorné tresdias des-
pués para el control, refiriéndo que
sentia la zona mandibular derecha
entumecida. El examen clinico se
realiz6 pinchando lapiel con un ex-
plorador, observando faltade sensi-
bilidad desde la zona mandibular
derecha hastala parte mediadel la-
bioinferior del mismo lado. Lalen-
guay enciaadheriday margina se
encontraban en estado normal; la

Fig. 2. Determinacion delalongitud detraba-
jo. Sedisminuy6é en3mmlalongitud original.

pieza dentaria se encontraba
asintomética

Se concluy6 que el paciente pre-
sentaba parestesia del nervio den-
tario inferior por el tratamiento
endodontico. Seleindicd tratamien-
to viaintramuscular de un corticoide
con un complejo vitaminico, e cual
fue dexametasona con tiamina (Vit.
B1), piridoxina (Vit. B6) y
cianocobalamina (Vit. B12) como
primeraaplicacion, y viaora soloe
comple o vitaminico detiamina(Vit.
B1), piridoxina (Vit. B6) y
cianocobalamina(Vit. B12) tresve-
ces al dia por espacio de un mes
hastael préximo control. Las condi-
cionesno variaron despuésdereali-
zar dos controlesmensualesmés. Al
tercer mesdecontrol, seapreciauna
recuperacion delasensibilidad enun
25% delafaseinicial. Ocho meses
después el paciente habia recupe-
rado lasensibilidad en un 90%.

Discusion
Segun laAsociacion I nternacio-

"h.

Fig. 3. Conometria, seapreciaconosal rasde
apicesradiogréficos.

Fig. 5. Se aprecia obturacion a 1mm del &pice radiogréfico. Espacio del conducto del Nervio
Dentario Inferior paraal rasdelos dpicesradiculares.
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nal del Estudio para el dolor,
parestesiaes"lasensacion anormal,
provocada o espontaneaque es des-
critacomo quemazon, zumbido, pin-
chazo, frio o entumecimiento” (9).

La parestesia puede ocurrir lue-
go de algunos procedimientos
odontol gicos como: extraccionesde
dientes retenidos apicectomias, tra-
tamientos de conductos, col ocacion
de anestesia local o cualquier tipo
de cirugia circundante. En mucosa
oral pueden provocar xerostomia.
Este sintoma de parestesia puede
presentarse de manera temporal o
permanente dependiendo de la se-
veridad del traumatismo causado.
Morse (10) reportd que la técnica
anestésica es lamayor causa de las
parestesias, ya que se le atribuye a
lainjuriaque causalaaguja 27 cuyo
diametro corresponde a 500 a 1000
veces mayor que el diametro de la
fibranerviosa; sin embargo, es més
probableque seaoriginadapor lairri-
taci6n delazonapor |os componen-
tes alcohdlicos de la anestesia en
contacto con las fibras sensitivas
(11,12). El dafio mecanico ocasio-
nado como consecuenciade unain-
adecuada longitud de trabajo puede
ocasionar dafio temporal del nervio
y méssi existe pérdidade su cortical
debido aunalesion créonica, yaque
éstadebilitalabarreradseaqueexis-
te entre el &pice radicular y e pa-
quete neurovascular (13).

Labajadensidad del trabeculado
en el hueso de laregion molar pue-
de facilitar €l pase de materia de
obturacién, causando una presion
mecanica por el material excedido
sobre el nervio (7).

Ligeras extrusiones de sellador
son bien tolerados por los tejidos,
pero no se reporta una completa
biocompatibilidad de éstos; por o
cual, éstos 0 su combinacién con
mediadores quimicos derivados de
lainflamacion pueden provocar un

dafio quimico sobre el nervio (14).
Diversos estudios han demostrado
gue todos los selladores son
neurotoxicos en mayor o menor
medida, como aquellos selladores
gue contienen formaldehido ya que
causan dafio alavainamielinicadel
axon y los que contienen eugenol,
porque causan laactivacion del sis-
tema de complemento e inhibicion
de la adherencia de macréfagos
(15,16).

Si bien es cierto, hubo una per-
foracion apical con las limas cuan-
do setomé lalongitud de trabajo y
se instrumenté a ras de los apices,
esto pudo favorecer paraque sedie-
rael pase no solo del sellador, sino
también de sustanciasirrigantesque
vigjan através de vacuolas que fa-
cilitan su difusion de la zona apical
haciael tgjido circundate (7).

Como sesabe e agenteirrigante
dedeccioneséd hipoclorito desodio,
pero su biocompatibilidad es
inversamente proporcional asu con-
centracion (17,18). Muchasvecesla
complicacion de parestesia puede
darse sin que exista cercania de los
apicesa nervioy de manerargpida,
debido aque el NaOCl puededifun-
dirse a través del hueso. Esto po-
dria explicar la aparicion de
parestesias antes de que se hayan
obturado los conductos radiculares
0 en los casos en los que no hay
sobreextension del material de re-
[leno (19), como se dio en nuestro
caso.

Se reporta que la recuperacion
espontanea se da en un 96% de las
lesionesdel nervio antesdelosnue-
ve mesesy esimprobable que ocu-
rra después de dos afios, siendo ca-
talogada como unalesién irreversi-
ble (20).

Esimportante tener en cuentala
proximidad del conducto mandibular
alosépicesdemolaresy premolares
inferiores, yaquerequieren un diag-

nosti co radiografico cuidadoso cuan-
do planeamos tratamiento
endodontico de estos dientes.

Referencias bibliograficas

1. Gonzdez-Martin M, Torres-La
gares D, Gutiérrez-Pérez JL,
Segura-Egea JJ. Inferior alveolar
nerve paresthesiaafter overfilling
of endodontic sealer into the
mandibular canal. JEndod. 2010;
36(8):1419-21.

2. Antrim DD. Paresthesia of the
inferior alveolar nerve caused by
periapical pathology. J Endod.
1978; 4(7):220-1.

3. Glassman GD. Flare-up with
associated paresthesia of a
mandibular second premolar with
threeroot canals. Oral Surg Oral

Med Oral Pathol. 1987;
64(1):110-3.

4. Stedman’s electronic medical
dictionary. Version 4.0.
Baltimore: Williams &
wilkins;1996.

5. LibersaP, Savignat M, Tonnel A.
Neurosensory disturbances of
the inferior alveolar nerve: a
retrospective study of complaints
in a 10-year period. J Oral
Maxillofac Surg. 2007,
65(8):1486-9.

6. Di Lenarda R, Cadenaro M,
Stacchi C. Paresthesia of the
mental nerve induced by
periapical infection: acasereport.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol
Oral Radiol Endod. 2000;
90(6):746-9.

7. Tilotta-YasukawaF, Millot S, El
Haddioui A, Bravetti P, Gaudy J-.
Labiomandibular paresthesia
caused by endodontic treatment:
an anatomic and clinical study.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol
Oral Radiol Endod. 2006;
102(4):e47-59.

8. Glickman GN. AAE Consensus
Conference on Diagnostic

95



Disturbio neurosensorial del nervio dentario inferior...

Terminology: Background and
Perspectives. J Endod. 2009;
35(12):1619-20.

9. Scolozzi P, Lombardi T, Jaques
B. Successful inferior alveolar
nerve decompression for
dysesthesiafollowing endodontic
treatment: report of 4 cases
treated by mandibular sagittal
osteotomy. Ora Surg Oral Med
Oral Pathol Oral Radiol Endod.
2004; 97(5):625-31.

10.Morse DR. Endodontic-related
inferior alveolar nerve and men-
tal foramen paresthesia.
Compend Contin Educ Dent.
1997; 18(10):963-78.

11. Giuliani M, Lajolo C, Deli G,
Silveri C. Inferior aveolar nerve
paresthesiacaused by endodontic
pathosis: a case report and
review of theliterature. Oral Surg
Oral Med Oral Pathol Ord Radiol
Endod. 2001; 92(6):670-4.

12.Orstavik D, Brodin P, Aas E.

06 Rev Estomatol Herediana. 2011; 21(2)

Paraesthesia following
endodontic treatment: survey of
theliterature and report of acase.
Int Endod J. 1983; 16(4):167-72.

13.Hamada, YamadaH, Hamada
A, Kondoh T, Suzuki M,
Noguchi K, Ito K, Seto K.
Simultaneous paresthesia of the
lingual nerve and inferior
alveolar nerve caused by a
radicular cyst. J Endod. 2005;
31(10):764-6.

14.Knowles KI, Jergenson MA,
Howard JH. Paresthesia
associated with endodontic
treatment of mandibular
premolars. J Endod. 2003;
29(11):768-70.

15.Zmener O. Mental nerve
paresthesia associated with an
adhesiveresinrestoration: acase
report. JEndod. 2004; 30(2):117-
9.

16. Escoda-Francoli J, Cana da-Sahli
C, Soler A, Figueiredo R, Gay-

EscodaC. Inferior alveolar nerve
damage because of overextended
endodontic material: aproblem of
sealer cement biocompatibility?J
Endod. 2007; 33(12):1484-9.
17.Ahlgren FK, Johannessen AC,
Hellem S. Displaced calcium
hydroxide paste causing inferior
alveolar nerve paraesthesia:
report of a case. Oral Surg Oral
Med Oral Pathol Oral Radiol
Endod. 2003; 96(6):734-7.
18.Motta MV, Chaves-Mendonca
MA, Stirton CG, Cardozo HF.
Accidental injection with sodium
hypochlorite: report of acase. Int
Endod J. 2009; 42(2):175-82.
19.Hulsmann M, Hahn W.
Complications during root canal
irrigation--literature review and
case reports. Int Endod J. 2000;
33(3):186-93.
20.Raspall G. CirugiaOral, tomolll.
Barcelona: Panamericana; 1994.



