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mecánico, debido a compresión, re-
sección parcial o total y laceración
del nervio. De origen químico, debi-
do a componentes tóxicos del
irrigante (NaOCl) y obturación
(formaldehído, eugenol y
corticoesteroides). De origen térmi-
co, pudiendo derivar de técnicas de
obturación termoplástica (5,6).

Los disturbios neurosensoriales
del nervio dentario inferior pueden
ocurrir en 19% de procedimientos
odontológicos, de los cuales el 35,3%
se debe a tratamientos
endodónticos. Sin embargo, los pa-
cientes se recuperan en un 85,1%
(7).

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

la extrusión de agentes selladores,
soluciones irrigantes y el pasaje de
microorganismos durante el trata-
miento endodontico (1).

Reporte de caso
Paciente de sexo masculino de 48
años de edad, sin antecedentes mé-
dicos contribuyentes. Presentaba
dolor a la masticación en pieza 48
desde hacia dos días y que se iba
incrementando. En el análisis
radiográfico, se aprecia ápices
radiculares en cercanía del conduc-
to del nervio dentario inferior, a la
vez que también se observó pérdida
de su cortical, debido a la presencia
de una lesión periapical (Fig. 1).
Después de realizar el análisis clíni-
co y radiográfico, el diagnóstico de
la pieza fue de necrosis pulpar y

Introducción
Los objetivos del tratamiento

endondóntico son: desinfectar, con-
formar el sistema de conductos y
obturar tridimensionalmente (1).

En la práctica clínica es poco fre-
cuente reportar casos de parestesia.
Sin embargo, los que se reportan, la
han descrito como una eventualidad
que se presenta durante y después
del tratamiento endodóntico en
molares (2) y premolares (3).

La parestesia es una condición
que puede estar asociada a la tera-
pia endodóntica de piezas inferiores
(4), debido a que las raíces de la
molares y premolares inferiores se
ubican anatómicamente cerca de la
trayectoria del conducto del nervio
dentario inferior.

Su etiología puede ser: de origen
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RESUMEN
El disturbio neurosensorial del nervio dentario inferior es una complicación que puede ocurrir
luego de realizar algunos procedimientos odontológicos como: exodoncia de dientes retenidos,
colocación de implantes, y tratamientos endodónticos quirúrgicos y no quirúrgicos. Puede haber
daño por injuria mecánica (sobrepase de instrumentos), injuria química (pasaje de hipoclorito o
selladores endodónticos) e injuria térmica (sobrecalentamiento por procedimientos quirúrgi-
cos). Los distubios neurosensoriales del nervio dentario inferior pueden ocurrir en aproximada-
mente 19,6% de procedimientos odontológicos, de los cuales, el 35,3% se debe a tratamientos
endodónticos. Se presenta un caso de disturbio neurosensorial del nervio dentario inferior por un
procedimiento endodóntico a una tercera molar inferior derecha. Debemos tener especial cuida-
do cuando se realizan estos tratamientos en molares inferiores por la proximidad del ápice
radicular al nervio dentario inferior.
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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 alveolar 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.
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periodontitis apical sintomática (8).
Se colocó anestesia de bloqueo

troncular con lidocaína al 2% con
1:100 000 de epinefrina, aislamiento
absoluto con dique de goma y se
procedió a iniciar el acceso cameral.
Se observó un conducto en C com-
pleto, con anatomía radicular de dos
entradas una mesial y otra distal. De
manera pasiva se introdujeron dos
limas ISO 15 para permeabilizar los
conductos y tomar la longitud de tra-
bajo. Radiográficamente se obser-
vó un sobrepase de la limas fuera
del ápice, por lo cual se disminuyó
la medida unos 3mm en cada con-
ducto (Fig. 2). La preparación se
realizó con fresas Gates Gliden 2 y
3, limas tipo K manuales, siguiendo
la técnica corono apical, irrigación
con NaOCl al 5,25%  y una irriga-

ción final con EDTA 17% por cinco
minutos. Se tomó una segunda ra-
diografía después de la preparación,
con el cono principal en cada con-
ducto, donde los conos de gutaper-
cha se encontraron a ras de los ápi-
ces (Fig. 3), por lo cual se disminu-
ye 1 mm a cada uno, y se volvió a
crear un tope para poder obturar sin
riesgo alguno, corroborándose lue-
go con otra radiografía (Fig. 4).

Se obturó con cemento sellador
tipo Grossman (Grossdent®
Farmadenta) y la técnica de
obturación fue compactación lateral
(Fig. 5).

El paciente retornó tres días des-
pués para el control, refiriéndo que
sentía la zona mandibular derecha
entumecida. El examen clínico se
realizó pinchando la piel con un ex-
plorador, observando falta de sensi-
bilidad desde la zona mandibular
derecha hasta la parte media del la-
bio inferior del mismo lado. La len-
gua y encía adherida y marginal se
encontraban en estado normal; la

pieza dentaria se encontraba
asintomática.

Se concluyó que el paciente pre-
sentaba parestesia del nervio den-
tario inferior por el tratamiento
endodóntico. Se le indicó tratamien-
to vía intramuscular de un corticoide
con un complejo vitamínico, el cual
fue dexametasona con tiamina (Vit.
B1), piridoxina (Vit. B6) y
cianocobalamina (Vit. B12) como
primera aplicación, y vía oral solo el
complejo vitamínico de tiamina (Vit.
B1), piridoxina (Vit. B6) y
cianocobalamina (Vit. B12) tres ve-
ces al día por espacio de un mes
hasta el próximo control. Las condi-
ciones no variaron después de reali-
zar dos controles mensuales más. Al
tercer mes de control, se aprecia una
recuperación de la sensibilidad en un
25% de la fase inicial. Ocho meses
después el paciente había recupe-
rado la sensibilidad en un 90%.

Discusión
Según la Asociación Internacio-

Fig. 1. Pieza 48, se aprecia restauración en
oclusal con compromiso pulpar.

Fig. 2. Determinación de la longitud de traba-
jo. Se disminuyó en 3mm la longitud original.

Fig. 3. Conometría, se aprecia conos al ras de
ápices radiográficos.

Fig. 4. Corrección del tope apical.
Fig. 5. Se aprecia obturación a 1mm del ápice radiográfico. Espacio del conducto del Nervio
Dentario Inferior para al ras de los ápices radiculares.



95

nal del Estudio para el dolor,
parestesia es "la sensación anormal,
provocada o espontánea que es des-
crita como quemazón, zumbido, pin-
chazo, frío o entumecimiento" (9).

La parestesia puede ocurrir lue-
go de algunos procedimientos
odontológicos como: extracciones de
dientes retenidos apicectomías, tra-
tamientos de conductos, colocación
de anestesia local o cualquier tipo
de cirugía circundante. En mucosa
oral pueden provocar xerostomía.
Este síntoma de parestesia puede
presentarse de manera temporal o
permanente dependiendo de la se-
veridad del traumatismo causado.
Morse (10) reportó que la técnica
anestésica es la mayor causa de las
parestesias, ya que se le atribuye a
la injuria que causa la aguja 27 cuyo
diámetro corresponde a 500 a 1000
veces mayor que el diámetro de la
fibra nerviosa; sin embargo, es más
probable que sea originada por la irri-
tación de la zona por los componen-
tes alcohólicos de la anestesia en
contacto con las fibras sensitivas
(11,12). El daño mecánico ocasio-
nado como consecuencia de una in-
adecuada longitud de trabajo puede
ocasionar daño temporal del nervio
y más si existe pérdida de su cortical
debido a una lesión crónica, ya que
ésta debilita la barrera ósea que exis-
te entre el ápice radicular y el pa-
quete neurovascular (13).

La baja densidad del trabeculado
en el hueso de la región molar pue-
de facilitar el pase de material de
obturación, causando una presión
mecánica 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 lo
cual, éstos o su combinación con
mediadores químicos derivados de
la inflamación pueden provocar un
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daño químico sobre el nervio (14).
Diversos estudios han demostrado
que todos los selladores son
neurotóxicos en mayor o menor
medida, como aquellos selladores
que contienen formaldehido ya que
causan daño a la vaina mielínica del
axón y los que contienen eugenol,
porque causan la activación del sis-
tema de complemento e inhibición
de la adherencia de macrófagos
(15,16).

Si bien es cierto, hubo una per-
foración apical con las limas cuan-
do se tomó la longitud de trabajo y
se instrumentó a ras de los ápices,
esto pudo favorecer para que se die-
ra el pase no solo del sellador, sino
también de sustancias irrigantes que
viajan a través de vacuolas que fa-
cilitan su difusión de la zona apical
hacia el tejido circúndate (7).

Como se sabe el agente irrigante
de elección es el hipoclorito de sodio,
pero su biocompatibilidad es
inversamente proporcional a su con-
centración (17,18). Muchas veces la
complicación de parestesia puede
darse sin que exista cercanía de los
ápices al nervio y de manera rápida,
debido a que el NaOCl puede difun-
dirse a través del hueso. Esto po-
dría explicar la aparición de
parestesias antes de que se hayan
obturado los conductos radiculares
o en los casos en los que no hay
sobreextensión del material de re-
lleno (19), como se dio en nuestro
caso.

Se reporta que la recuperación
espontánea se da en un 96% de las
lesiones del nervio antes de los nue-
ve meses y es improbable que ocu-
rra después de dos años, siendo ca-
talogada como una lesión irreversi-
ble (20).

Es importante tener en cuenta la
proximidad del conducto mandibular
a los ápices de molares y premolares
inferiores, ya que requieren un diag-

nóstico radiográfico cuidadoso cuan-
do planeamos tratamiento
endodóntico de estos dientes.
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