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RESUMEN

Introduccién: La parestesia del nervio den-
tario inferior es una complicacion bien
conocida que puede aparecer tras la extrac-
cion quirtrgica de los terceros molares
inferiores. La bibliografia revisada sugiere
realizar un estudio radiografico previo para
descartar factores predictivos.

Objetivo: El objetivo de este articulo fue rea-
lizar una valoracion y revision bibliografica
del protocolo de actuacion en estas situacio-
nes.

Caso clinico: Se presenta el caso clinico de
un varon de 28 afios de edad, sin antece-
dentes médicos de interés, que acude a la
consulta derivado por su odontélogo para
proceder a la extraccion quirdrgica del tercer
molar inferior derecho por haber presentado
pericoronaritis aguda serosa congestiva de
repeticion, con dolores que se irradiaban
hacia la faringe homolateral. La exploracion
radiolégica confirmé una relacién intima
entre el tercer molar y el conducto dentario
inferior. Como complicacion esperada se
produjo la anestesia de la zona hemilabial
derecha, objetivada mediante mapeo de la
zona. Se paut6 tratamiento mediante com-
plejo vitaminico “B” cada 8 horas durante 21
dias y se realiz6 los controles pertinentes
consiguiéndose la practicamente total recu-
peracion de la sensibilidad.

Discusion: Los factores que presentan una
mayor incidencia de lesiones nerviosas en la
cirugia del cordal inferior han sido relaciona-
dos con aspectos clinicos derivados de la
dificultad quirdrgica. El protocolo de actua-
cion tras una parestesia post extraccion
consta de dos vias de abordaje, siendo el
tratamiento no quirdrgico la indicacion pri-
maria. Coincidimos con algunos autores al
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ABSTRACT

Introduction: The paresthesia of the lower den-
tal nerve is a well-known complication that can
appear after surgical extraction of the lower
third molars. The revised bibliography suggests
performing a previous radiographic study to
rule out predictive factors.

Obijective: The objective of this article was to
make an evaluation and bibliographical review
of the protocol for actions in this situation.

Clinical case: The clinical case is presented
of a male of 28 years of age, without prior
medical history of interest, who went to the
consultation referred by his dentist to proceed
to the surgical extraction of the lower right
third molar due to having presented recurrent
acute serosal congestive pericoronitis, with
pain that radiated towards the homolateral
pharnyx. The radiological examination confir-
med an intimate relation between the third
molar and the lower dental conduct. As an
expected complication, the anaesthesia of the
right hemilabial area was produced, objecti-
fied by the mapping of the area. A treatment
was prescribed of vitamin "B" complex every
8 hours for 21 days and the pertinent chec-
kups were performed, achieving practically
the total recovery of sensation.

Discussion: The factors that present a grea-
ter incidence of nerve injuries in surgery of
the lower cordal have been related to clinical
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considerar que la microcirugia esta indicada a los 4-6 meses
de producirse la lesién, aunque no existe tasa de éxito cono-
cida para el nervio alveolar inferior, aunque si para el nervio
lingual.

Conclusion: El mejor tratamiento para las lesiones neurosen-
soriales del nervio dentario inferior es la prevencion mediante
el estudio radioldgico previo y la realizacion de una correcta
técnica quirdrgica.

PALABRAS CLAVE

Tercer molar inferior; Parestesia; Nervio dentario inferior.

aspects derived from surgical difficulty. The protocol of action
after post-extraction parasthesia consists of two approach
channels, with the non-surgical treatment the primary appro-
ach. We agree with some authors by considering that
microsurgery is indicated at 4-6 months from the injury,
although there is no known success rate for the lower alveolar
nerve, although there is for the lingual nerve.

Conclusion: The best treatment for the neurosensorial injuries
of the lower dental nerve is the prevention by means of the
prior radiological study and the performance of correct surgical
technique.

KEY WORDS

Lower third molar; Paresthesia; Lower dental nerve.
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INTRODUCCION

Las parestesias del nervio dentario inferior pueden ser el resul-
tado de traumatismos, tumores, enfermedades del tejido
conectivo, enfermedades infecciosas, enfermedades desmie-
linizantes o idiopéticas. La causa mas frecuente de neuropatia
trigeminal es la traumética, siendo la mas habitual en odonto-
estomatologia, la neuropatia del nervio alveolar inferior. Se
trata de una neuropatia con afectacion sensitiva deficitaria del
territorio de inervaciéon del nervio mentoniano debida, en
numerosas ocasiones, a la exodoncia del tercer molar inferior
retenido’.

También pueden ser ocasionadas por patologia periodontal o
iatrogenia endodoncica periapical como consecuencia de la
extrusion de material de relleno en el conducto mandibular o
una sobreinstrumentacion llegando a perforar el mismo®2-5,

Dichas alteraciones han sido atribuidas fundamentalmente a
una causa mecanica, por compresion, estiramiento o desgarro
del paquete vasculonervioso del conducto mandibular-56-12,

El objetivo de este articulo fue realizar una valoracion y revi-
sion bibliografica del protocolo de actuacion tras una
parestesia transitoria como complicacién ocurrida después de
una exodoncia quirargica de un tercer molar inferior.

CASO CLINICO

Paciente varon, de 28 afios de edad, que acude a la consulta
derivado por su odontologo para proceder a la extraccion qui-
rurgica del tercer molar inferior derecho por haber presentado
pericoronaritis aguda de repeticién del tipo congestivo
(serosa), con dolores que se irradiaban hacia la faringe homo-
lateral.

En la anamnesis, no se recogieron antecedentes médicos de
interés, ni alergias conocidas a farmacos. Entre sus habitos
figuraban el consumo de diez cigarrillos/dia y consumo de
alcohol ocasionalmente.

El paciente referia que desde hace un afio comenzd a notar
dolores leves en la zona retromolar derecha que desaparecian
espontdneamente, pero Ultimamente comenzé a notar irrita-
cion en la zona mucosa distal del segundo molar inferior
derecho y dolor punzante irradiado hacia la faringe que no
cesaba espontaneamente.

Durante la exploracion, se observo que la mucosa distal del
segundo molar inferior derecho estaba edematosa y enroje-
cida, que no presentaba signos de supuracion, y al ocluir las
clspides del segundo molar superior presionaban, agravando
la sintomatologia (Figura 1).

Fig. 1. Inspeccion intraoral. Pericoronaritis serosa.
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También se pudo apreciar la presencia de una adenopatia en
el subangulo mandibular del mismo lado. El paciente aportaba
radiografia panoramica (Figura 2) en la cual se pudo apreciar
la disposicion mesioangular del tercer molar inferior derecho y
ademas presentaba el tercer molar inferior izquierdo en posi-
cion horizontal, aunque por el momento permanecia
asintomatico. Los terceros molares superiores aparentemente
presentaban una via de erupcion correcta.

En relacion al tercer molar inferior derecho, se observé como
signo radiolégico destacable, el estrechamiento del conducto
dentario inferior indicando una posible relacién entre el diente
incluido y el conducto mandibular.

Por este motivo se decidio realizar un estudio mediante Tomo-
grafia axial computerizada (TAC) (Figura 3) con la que se
confirmo dicha relacion, y se pudo explicar adecuadamente los
riesgos y beneficios de la intervencion al paciente.

La intervencion tuvo lugar bajo anestesia local en el gabinete
dental y se siguieron las etapas normalmente establecidas
para este tipo de procedimientos.

En primer lugar, se realiz6 una incision intrasulcular desde
mesial del primer molar inferior derecho hasta distal del
segundo molar, y desde este Gltimo se habilité una incision de
descarga hacia la rama mandibular (Figura 4).

Fig. 4. Incision.

A continuacioén se efectué un despegamiento mucoperiéstico
cuidadoso exponiendo la parte visible de la corona del tercer
molar para posteriormente liberar por completo la misma hasta
el limite amelocementario mediante ostectomia (Figura 5).

Tras realizar leves maniobras de luxacion y debido a la posi-
cién que presentaba el tercer molar, se decidi6 realizar una
doble odontoseccion coronal extrayéndose los dos fragmentos
coronales por separado (Figuras 6 - 8).

an .. P ] ]

Fig. 3. Cortes Sagitales TC Mandibular.
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Fig. 5. Despegamiento y ostectomia.

Fig. 6. Odontoseccién coronal.
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Fig. 7. Primer fragmento coronal.

Fig. 8. Segundo fragmento coronal.

De esta manera se pudo extraer la porcion radicular, y acto
seguido tras la inspeccion y lavado profuso del alveolo con
suero fisiolégico, se procedié a regularizar los bordes 6seos
existentes, legrado del saco pericoronario y reposicion del col-
gajo mediante sutura con seda trenzada de tres ceros.

Como se muestra en la figura 9, se pudo observar la impronta
sobre la raiz que habia labrado el conducto del nervio alveolar
inferior. Para finalizar, se facilitaron las recomendaciones pos-

toperatorias pertinentes al paciente y se pautaron los farmacos
habituales para este tipo de intervencion (antibiético, AINE y
analgésico de rescate).

Como es habitual en estos casos, se estipulé un seguimiento
del paciente objetivando la respuesta inflamatoria y dolorosa
a las 48 horas de la intervencion, y a la semana tras la retirada
de la sutura®®,

También se realiz6 un control radiogréafico a los tres y seis
meses para confirmar la correcta cicatrizacion 6sea.

Como complicacion esperada se produjo la anestesia de la
zona hemilabial derecha, que el paciente noté como pareste-
sia, y fue objetivada mediante mapeo de la zona. Se paut6
tratamiento mediante complejo vitaminico “B” cada 8 horas
durante 21 dias y se realiz6 un primer control pasado ese
tiempo (Figura 10).

El segundo control se llevé a cabo al mes, después del trata-
miento, en donde se pudo objetivar una mejoria en la
reconduccién nerviosa con muevo mapeo. En esta ocasion no
hizo falta una nueva prescripcion de complejo vitaminico
(Figura 11).

Por Gltimo se realizé un tercer control a los tres meses donde
el paciente practicamente habia recuperado por completo la
sensibilidad (Figura 12).

Fig. 10. Parestesia a los 21 dias de control.

Fig. 9. Impronta del conducto dentario.

Fig. 11. Parestesia al mes de control.
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Fig. 12 Parestesia a los 3 meses de control.

)
T

—
A

Fig. 13. Relacién del tercer molar y conducto dentario inferior. Tomado de
Diaz Torres y cols (8).

DISCUSION

Dada la importancia de estas lesiones y sus posibles repercu-
siones legales, es preciso conocer los factores clinicos y
radiologicos predictores de las mismas con objeto de evitar en
la medida de lo posible estos indeseables accidentes.

Los factores que se han propuesto con una mayor incidencia
de lesiones nerviosas en la cirugia del cordal inferior han sido
relacionados con aspectos clinicos como los derivados de la
dificultad quirdrgica, como la edad y el sexo del paciente, la
técnica quirtrgica empleada, la duracién de la cirugia, la expo-
sicion del paquete vasculonervioso, el sangrado abundante, la
existencia de patologia previa o la experiencia del ciru-
jano3479°,

Por otro lado, aunque mediante una radiografia panoramica
no se puede tener la certeza de que el diente mantiene una
relacion directa con el conducto mandibular, no obstante hay
signos radiograficos que sugieren la posible relacion, y que
interesan por su capacidad de predictibilidad. Segun el estudio
de Rood y cols.'* se deben observar los signos referentes a
la raiz del tercer molar como: oscurecimiento de la raiz, cam-

bios en la direcciéon de la raiz, estrechamiento de las raices,
oscurecimiento e imagenes bifidas de los apices. También
existen signos referentes al conducto mandibular como la inte-
rrupcion de la linea blanca del conducto dentario, la desviacion
del conducto dentario y el estrechamiento del conducto. El
signo radiolégico que mas se ha relacionado con posteriores

trastornos de la sensibilidad es el oscurecimiento de la
raiz®1415,

Conviene destacar la importancia de realizar un adecuado
diagnostico por imagen analizando todos los signos radiol6gi-
cos se pueden encontrar en las radiografias panoramicas y
que sirven para determinar la relacion que guarda el tercer
molar inferior con el conducto del nervio dentario inferior
(Figura 13).

Coincidimos con Félez-Gutiérrez y cols.! al afirmar que si no
se observan signos de compromiso del nervio dentario inferior,
se considera que se dispone de suficiente informacion para
planificar la intervencion quirargica. Los posibles mecanismos
de la lesion nerviosa en el terreno maxilofacial pueden ser del
tipo mecanico, quimico y térmico.

El dafio mecénico incluye compresion, estiramiento, reseccion
parcial o total y laceracion. Segln Borgonovo y cols.* y
Swaim’, la lesion puede ocasionar una discontinuidad del ner-
vio con degeneracion walleriana de las fibras distales e
integridad de la cubierta (axonotmesis) o puede causar la total
seccion del nervio (neurotmesis).

En la tabla 1 se clasifican y describen estas lesiones nerviosas
y su prondstico, y en la tabla 2 se plasman los diferentes patro-
nes que ocasiona la pérdida de sensibilidad, como
consecuencia de la lesion del nervio dentario inferior.

TABLA 1. CLASIFICACION DE LESIONES
NERVIOSAS.

Lesion Tipo de dafo Pronéstico

» Neuropraxia. Sin degeneracion axonal. Excelente.

» Axonotmesis. |Degeneracion axonal. Regeneracion | Favorable.

» Neurotmesis. | Separacion neuronal. Cicatrizacion. Pobre.

TABLA 2. TIPOS DE ALTERACION
SENSORIAL.

« Hipoestesia. | Disminucién de la sensibilidad a la estimulacion.

« Hiperestesia. | Aumento de la sensibilidad a la estimulacion.

* Parestesia. Sensacion anormal, espontanea o evocada.

* Sinestesia /
Disestesia.

Sensacion anormal desagradable, espontanea
0 evocada.

 Anestesia. Pérdida total de sensibilidad.
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Segun la literatura revisada, el protocolo de actuacion tras
una parestesia post extraccion consta de dos vias de abor-
daje, siendo el tratamiento no quirdrgico la indicacion
primaria. Tiene por objetivos la reduccion del dolor, prevenir
la adiccion, prevenir las lesiones irreversibles originadas por
la microcirugia y ayudar al paciente a llevar una vida nor-
ma|15-23_

Para llevarlo a cabo, se puede distinguir varias categorias
como el tratamiento farmacoldgico con complejos de vita-
mina B y corticoides; rehabilitacion mediante ejercicios de
los tejidos tributarios, para lo que se utilizara el TENS, la
acupuntura, el laser y los ultrasonidos. La terapia psiquica
conductual mediante técnicas de relajacion y la psicoterapia,

que pueden ayudar al paciente a tolerar mejor la sintomato-
Iog|'a12'15'21'23.

La otra via de abordaje es el tratamiento quirdrgico que sirve
para reparar el nervio lesionado o el tratamiento del dolor
neuropatico intratable, y siempre sera selectivo e individual
para cada paciente37:16-23,

Existen diversas actuaciones en este campo como por ejem-
plo la descompresion nerviosa de posibles cuerpos
extrafios, la sutura nerviosa de ambos extremos dafiados,
los injertos nerviosos, el uso de tubulos artificiales de sili-
cona, el empleo de adhesivos o de factores de crecimiento
nervioso u otros.

Todos mantienen entre sus objetivos la reduccién de las
sensaciones dolorosas, la mejora de la deteccion de estimu-
los y la restauracién de los reflejos defensivos. La mejora o
restauracion de la pérdida de reflejos nerviosos es posible
en algunos pacientes pero no siempre es predecible.

La edad, estado general del paciente, tiempo de evolucién
de la lesién, tipo de lesion, técnica quirtrgica empleada y la
suplencia vascular de los tejidos circundantes son factores

que van a influir en los resultados de la microcirugia*? 20
23

Por dltimo, uno de los planteamientos, corresponde al
momento en que se debe realizar el abordaje quirurgico.
Segun Leung y cols® respecto se considera que la microci-
rugia esta indicada a los 4-6 meses de producirse la lesion.
Ademas no existe tasa de éxito conocida para el nervio alve-
olar inferior, aunque si para el nervio lingual, en donde la
mejoria ocurre en el 70% de los casos, siendo excelentes ¢
muy buenos en el 20%, y la recuperacién del gusto ocurre
en el 50% de los pacientes tratados. También dispusieron
que los mejores resultados fueron conseguidos con la
sutura, aunque el tiempo de evolucion influira en los resul-
tados.

En la tabla 3 se pretende resumir el protocolo de actuacion
en el caso de presentarse una alteracion de la conduccion
nerviosa del nervio dentario inferior, como consecuencia de
una extraccion quirargica del tercer molar inferior.

CONCLUSION

El mejor tratamiento para las lesiones o alteraciones neuro-
sensoriales del nervio dentario inferior es la prevencién
mediante el empleo de las técnicas radioloégicas necesarias
cuando aparezcan signos de sospecha de compromiso de
dicha estructura anatémica, y una correcta técnica quirdrgica.

La eficacia de los complejos vitaminicos “B” en la recuperacion
nerviosa no se encuentra documentada mediante estudios, y
se considera por tanto que aquellas lesiones que no se resuel-
ven entre los tres y los seis meses dificilmente se resolveran.

TABLA 3. PROTOCOLO DE ACTUACION
EN PARESTESIA DEL NERVIO
DENTARIO INFERIOR
POSTEXTRACCION.

Extraccion Rotura del nervio Reparacion
quirargica del = dentario inferior = microp uirdraica
tercer molar objetivable durante| inn?e diatg

inferior

4

Revision
postoperatoria =

la cirugia

Déficit sensitivo del area inervada

~ T\

Parestesia Anestesia
Intervencion Rx para descartar
quirdrgica obstruccion
poco conduccion
probable nerviosa
NO SI

i

Tratamiento
quirargico

Control de recuperacion
al mes
— Tacto suave.
— Mapeo.
— Discriminacioén de dos
puntos.

Y

Control de recuperacion
a los tres meses
Sin evidencias de

recuperacion progresiva.

Y

Derivar al especialista
Generalmente la cirugia
so6lo se considera si:

— Discontinuidad del canal
visible.
— Disestesia persistente.
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