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1. Introduccién

El nervio trigémino y las ramas que lo componen (Vi1, V2 y V3) son encargadas de
administrar la funcion motora y la percepcion sensitiva de la mandibula, para el area
odontoldgica la rama V3 es de gran relevancia ya que el nervio alveolar inferior y el
nervio lingual pueden presentar una gran proximidad anatémica con los apices de las
raices de los érganos dentarios; una de las complicaciones que puede surgir durante
o después de la practica odontolégica es la lesion de estos nervios y producir
parestesia que puede ser temporal o permanente (1-4).

Esta complicacion es poco comun, pero que llega a ser grave, puede presentarse al
omitir o desconocer la intima relacion entre apice y nervio al realizar tratamientos
odontoldgicos, que van desde la anestesia local, extraccion de 6rganos dentarios,
cirugias, implantes dentales, tratamientos de endodoncia, por los cuales se puede
producir una lesion de tipo quimica, mecanica o térmica, al rasgar, comprimir, producir
un estiramiento o al realizar una extension mas alla de los limites del érgano dentario,
con irrigantes o materiales endodonticos e incluso ocurrir cuando el nervio se mantuvo

intacto durante los actos odontoldgicos (1,2,5-7).

En la actualidad se estima una incidencia de 2 a 10% de parestesia temporal y una
incidencia de 0.5% de parestesia permanente que se relacionan con dafio al nervio
trigémino en sus ramas alveolar inferior y lingual, pudiéndose presentar sintomas como
disminucién de la sensibilidad tactil, dolor, temperatura en el sitio afectado, esto se

puede traducir en una denuncia por negligencia médica (1,3,8,9).

Por lo anterior es de suma importancia e indispensable para el Cirujano Dentista
general y especialistas conocer su etiologia, diagndéstico y posibles tratamientos de la
parestesia. El objetivo de este trabajo es conocer los lineamientos para el diagnéstico
y tratamiento oportuno de esta complicacion, a partir de una revision sistematica

cualitativa de las principales plataformas de busqueda de articulos cientificos.



2. Objetivos

General:

Conocer los lineamientos para el diagnostico y tratamiento oportuno de la parestesia

del nervio alveolar inferior y nervio lingual causada por tratamientos dentales.
Especificos:
Describir las causas odontolégicas que pueden generar parestesia.

Describir las pruebas para el diagnostico de parestesia.

Describir el tratamiento para la parestesia.



3. Metodologia:

Disefo del estudio: Revisiédn sistematica cualitativa

Procedimiento:

Se realizaréa una revision de la literatura a través de las plataformas PUBMED, LILACS,
SCIELO, DOAJ, GOOGLE ACADEMICO, PERIODONTOLOGY 2000, ELSEVIER y de
la INTERNATIONAL ASSOCIATION FOR THE STUDY OF PAIN, utilizando las
siguientes busquedas: “paresthesia alveolar, alveolar paresthesia, parestesia alveolar,
lingual parestesia, parestesia lingual”. El tiempo de recopilacion de la informacién sera
julio de 2021 septiembre 2021.

Criterio de inclusion:
Articulos en el idioma inglés y espafiol que respondan a las palabras “paresthesia
alveolar, alveolar paresthesia, parestesia alveolar, lingual parestesia, parestesia

lingual”; se obtuvieron articulos con fecha de publicacién del 2016 al 2021.

Criterios de exclusion:
Se omitieron articulos que respondan a la busqueda pero que no desarrollen el tema

de interés.

La revision respondera a las siguientes preguntas:

¢, Cuales son las causas por las cuales se puede generar parestesia alveolar y lingual
después de la consulta odontolégica?

¢, Cuadles son las pruebas a realizar para diagnosticar parestesia alveolar o lingual?

¢, Cual es el tratamiento a seguir para la parestesia alveolar y lingual?



4. Revision de la literatura

Durante la practica odontolégica cotidiana pueden presentarse o0 no diversas
complicaciones, entre las cuales destaca la parestesia, esto por la estrecha relacion

organo dentario — canal mandibular.

4.1 Parestesia

Es un evento poco comun, que no se desea, pero que puede presentarse durante o
después de los actos odontolégicos, como se ha dicho, los 6rganos dentarios pueden
presentar una intima proximidad con el canal mandibular, por ende, con el nervio por
el cual son inervados, esto los predispone a estimulos tales como: quimicos,
mecanicos, fisicos, microbiolégicos y patoldgicos, los cuales pueden producir una
alteracion neurosensorial al lesionar o causar una irritacién, lo que provocara una
sensacién no agradable de manera temporal o permanente en la percepcion de la
sensibilidad superficial o profunda del frio o calor y a la presién de una determinada
region, acompafiada o no de distintas manifestaciones como entumecimiento,
hormigueo, opresiones, inflamacion, tirones, sensaciones de toques, pinchazos,
picazén, mucosas secas, ardor, tintineo y en ocasiones de dolor y cambios gustativos
(10-22).

4.2 Anatomia del nervio trigémino

En relacion a la proximidad de los 6rganos dentarios con el canal mandibular se debe
describir anatémicamente el nervio trigémino, el cual corresponde al par craneal V, es
el de mayor tamafno de los 12 pares craneales, tiene su origen en la parte medial y
lateral de la protuberancia en el tronco del encéfalo con una raiz grande de tipo
sensitiva y una raiz pequefia de tipo motora, es decir es un nervio con funciones
mixtas, el ganglio sensitivo también llamado ganglio semilunar, trigeminal o ganglio

de Gasser, se encuentra asentado en una depresion llamada caverna trigeminal



(cavum de Meckel) en el piso de la fosa craneal media, tiene control de los musculos
de la masticacion y la sensibilidad facial, la funcién sensitiva es la de mayor
predominio, esta funcion esta dada por fibras de tipo aferentes somaticas, las cuales
son las encargadas de conducir impulsos exteroceptivos, asi como sensaciones de
tipo tactil, propioceptivas, y nociceptivas, esto de los dos tercios anteriores de la
lengua, de los dientes, las conjuntivas, de la duramadre, mucosa bucal, nariz y senos
paranasales, la parte motora se conforma por fibras pertenecientes al ramo
mandibular, estas se encargan de la inervacion de los musculos de la masticacion
(temporal, masetero, pterigoideos, también el tensor del timpano, el milohioideo y el
musculo digéastrico (23,24).

Este nervio se encuentra dividido en tres ramas principales.

4.2.1 Vinervio oftadlmico:

Rama mas superior y de menor tamafio de las tres ramas divisorias del nervio
trigémino, tiene salida del craneo a través de la fisura orbitaria superior y discurre por
el techo de la 6rbita, sus ramas sensitivas (nasal, frontal y lagrimal) traducen toda la
informacion sensitiva del cuero cabelludo, de la frente, la cérnea, el cuerpo ciliar, la
conjuntiva, del parpado superior, de las glandulas lagrimales asi como de la nariz la

mucosa nasal, piel de la nariz, senos frontales y una parte de las meninges (23,24).

4.2.2 V2 nervio maxilar:

Rama media del trigémino, se origina de la fosa craneal media atravesando el agujero
redondo y se dirige hacia la fosa pterigopalatina en donde se divide en ramas que
conducen informacion sensitiva de los dientes superiores, sus encias, del labio
superior, del parpado inferior, del dorso y punta de la nariz, orificios nasales, la mucosa
de los paladares (blando y duro), la parte lateral de la frente, la piel de la mejilla, el

techo de la faringe, asi como de los senos esfenoidales y etmoidales (23,24).



4.2.3 Vanervio mandibular:

Rama inferior del nervio trigémino, de mayor tamafo, discurre a través del piso del
craneo, tiene su salida de este por el agujero oval para dirigirse hacia la fosa
cigomatica, es el encargado de traducir la informacién sensitiva de labio inferior, de los
organos dentarios inferiores, sus encias, la lengua, el piso de la boca, la piel de las
mejillas, el labio inferior, el menton, musculos de la masticacion, las alas de la nariz,
asi como del dolor y temperatura de la cavidad bucal, ademas inerva la articulacion
temporomandibular, la piel que se encuentra por arriba de las orejas y el pabellon
auditivo (23,24).

Posee dos ramas, la rama anterior, que es pequefia y se conforma por el nervio bucal
y el nervio maséterico, de manera posterior y de mayor tamafo se divide para formar

el nervio auriculotemporal, el nervio alveolar anterior y el nervio lingual (23).

4.2.4 Nervio alveolar inferior (dentario inferior)

Es la rama de mayor tamafio, su origen comienza por el interior del hueso a través del
foramen mandibular (lingula), que se encuentra localizado en la parte medial de la
rama mandibular. En el canal mandibular se conduce hacia abajo y adelante,
dirigiéndose por debajo de los apices de los 6rganos dentarios y por encima del borde
inferior de la mandibula, para segmentarse en 2 ramas, una anterior y una posterior
en la zona de la region molar, es decir en el nervio mentoniano, que nace entre los
premolares a través del agujero mentoniano, el cual tiene como funcién inervar la pulpa
dental de los 6rganos dentarios premolares, ademas tejidos blandos del mentén, el
labio y encias, la otra rama en que se segmenta es el nervio incisivo, quien sigue su
camino anteriormente a través del canal incisivo para inervar los 6rganos dentarios

caninos e incisivos inferiores (10,23,25,26).

A su vez puede presentar diversas variaciones anatomicas, una de ellas es el asa

mandibular, que es cuando otorga una pequefia rama incisiva y vuelve a curvarse para
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ingresar en la cara medial del agujero mentoniano. A si mismo otra de las variaciones
anatomicas es la presencia de un declive agudo del nervio y correr mas debajo de su
posicion habitual, la literatura también menciona que se pueden encontrar variaciones

en los conductos, los cuales pueden llegar a hacer bifidos o trifidos (8,27).

Radiograficamente se puede describir como una banda radiolicida con espesor

uniforme que se limita por dos paredes radiopacas (25).

Este nervio es el encargado de transportar al cerebro la informacion de los estimulos

térmicos y tactiles y la nocicepcion (25).

4.2.5 Nervio lingual

Se origina por debajo del ganglio 6tico, region de la fosa infratemporal, donde continta
su trayecto cerca de este ganglio hasta 5 a 10 mm por debajo del orificio oval de la
base del craneo, a esta altura se ubica entre el musculo pterigoideo lateral y el musculo
tensor del paladar blando. En el borde inferior del musculo pterigoideo lateral el nervio
lingual se encuentra adherido por la cuerda del timpano, cuando sale de este recorre
su camino hacia abajo y a los lados del lateral del masculo pterigoideo interno, después
se dirige por debajo de la insercion mandibular del musculo constrictor faringeo
superior y se dirige al lado medial del proceso alveolar justo a nivel de las raices de
los 6rganos dentarios tercer y segundo molar, esto por arriba de la linea milohioidea.
Cuando se encuentra justo en esta zona se dirige superficialmente debajo de la
mucosa en donde da origen a ramas terminales para el tejido gingival del lado lingual
de la mandibula, al seguir su camino se va alejando de la corteza mandibular y a la
par se va acercando lateralmente al masculo hiogloso, en donde esta en intimo
contacto con el lado superior de la glandula submandibular dando origen a ramas al
ganglio submandibular, posteriormente este nervio recorre por un lado al musculo
geniogloso encontrandose con el lado posterior de la glandula sublingual, aqui gira en

sentido medial y se extiende en diversas ramas terminales que llegan a la lengua (28).
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Este nervio es el encargado de traducir los estimulos sensitivos exteroceptivos como
el tacto, la presion, el dolor, la temperatura y la propiocepcion, ademas recibe la
informacion sensitiva gustativa de la mucosa del piso de la boca, de las encias y de la
mucosa de los dos tercios anteriores de la cavidad bucal y hasta la region de las

papilas circunvaladas (23,28).

También conduce fibras de tipo motoras viscerales que van desde la cuerda del
timpano hasta llegar al ganglio submandibular, al mismo tiempo recibe fibras
parasimpaticas que se dirigiran a la glandula sublingual y hacia las glandulas salivales
menores de la lengua (28).

Imagen 1. Nervio trigémino

NERVIO TRIGEMINO

- -
<
<

|

Rama
Mandibular * 7

Nervio Alveolar Nervio
Inferior Alveolar
Superior

| — Zona Oftdimica \\

Nervio Lingual <

Distribucion del nervio trigémino. Fuente: Propia.

12



4.3 Anatomiade los nervios

Anatémicamente las fibras nerviosas se encuentran agrupadas en fasciculos en forma
de haz, es decir multiples fibras, en estos fasciculos se considera que pueden existir
alrededor 7000 a 12000 axones en distintas posiciones , estas se encuentran cubiertas

por capas de tejido conectivo (23,29).

Perineuro: Se conforma por diversas capas de tejido conectivo de tipo denso, su
funcién es preservar la presion intrafascicular ademas de servir como una barrera de

difusién para el resguardo de las fibras nerviosas individuales (23,29).

Epineuro interno y externo: El epineuro interno se encuentra conformado por tejido
conectivo de tipo laxo y haces de colageno longitudinales, mientras el epineuro externo
se une con el mesoneuro, que ejercen las siguientes funciones: proteger, recubrir y
agrupar los fasciculos ademés de favorecer su nutricion (23,29).

Endoneuro: Esta capa es la encargada de nutrir y proteger a los axones (29).

Mesoneuro: Su funcién principal es la movilidad principal longitudinal a través del tejido

circundante (23).
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Imagen 2. Anatomia de los nervios periféricos
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Componentes estructurales de los nervios. Fuente: Resnik R, Misch CE. Misch.

Complicaciones en implantologia oral. Elsevier Health Sciences; 2018.(23)

4.4 Clasificacion de lesién de los nervios

Con respecto a la lesién de los nervios se han propuesto dos clasificaciones, la
clasificacion de Seddon y la clasificacion de Sunderland, esto de acuerdo a las
estructuras y la afectacién de dichas fibras nerviosas.

4.4.1 Clasificacion de Seddon

En el afio de 1943 Seddon elaboré y establecié una clasificacién de las lesiones que
pueden ocurrir en los nervios periféricos tomando en cuenta la estructura dafiada del
nervio, las dividié en tres grupos, actualmente sigue siendo la clasificacion mas usada
(23,25,30).
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Neuropraxia: Es una lesion de tipo leve, la cual tiene la caracteristica de un blogueo
fisiologico en la conduccion local sin que exista una pérdida de la continuacion y
degeneracion de los axones y sin que se presente un dafio visible en el epineuro, esto
puede deberse a una compresion, isquemia, estiramiento o alguna manipulacion del
nervio que dafie los capilares del endoneuro. Dependiendo de este dafio es el volumen
del edema intrafascicular y esto sera igual al grado de bloqueo de la conduccién. Se
puede manifestar con ardor, un leve hormigueo y entumecimiento. Este dafio
habitualmente tiene una recuperacion aproximada de horas, dias o hasta semanas
(23,30-32).

Axonotmesis: Es una lesion de tipo grave que puede variar de grado, se determina por
el dafio causado en los axones. Se caracteriza por la lesidbn de endoneuro, una
evidente pérdida de la continuidad de los axones y de la capa de recubrimiento de
mielina, ademas de producir una degeneracion de los segmentos distales, pero con la
conservacion de los tejidos de estructura, aunque se ven afectados minimamente el
perineuro y el epineuro. Puede ser causada por una traccion del nervio, un
estiramiento, compresion que favorezcan una isquemia grave, un edema
intrafascicular o la pérdida de mielina de las fibras nerviosas. Se puede manifestar
desde una anestesia completa, parestesias, hiperalgesias y en algunas ocasiones
disestesias, alodinia y la formacion de neuroma. Esta lesidbn puede tener una
recuperacion parcial de 2 a 4 meses y una recuperacion completa hasta los 12 meses,

esta recuperacion puede ser posible sin requerir tratamiento quirargico (23,30-32).

Neurotmesis: Es la lesibn mas grave, se caracteriza por una ruptura total de las
estructuras, es decir la pérdida de continuidad del nervio, lo que evitara que exista una
conduccion nerviosa, la causa de esta lesion puede ser una traccion grave, una
compresion o algun mecanismo que lo seccione en su totalidad, se manifiesta como
una pérdida completa y permanente de sensibilidad, asi como de la funcién motora, se
requiere de tratamiento quirdrgico para reparar el dafio, aungque la recuperaciéon es
baja (3,23,30-32).
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4.4.2 Clasificacion de Sunderland

En el aflo de 1951 Sunderland toma como base la clasificacion propuesta por Seddon
y reclasifica esta, en la cual describe cinco grados o tipos de lesidon nerviosa de

acuerdo a la afectacion de los tejidos de las fibras nerviosas (23,29,32).

Tipo 1: Equivalente a neuropraxia, existe un blogueo en la conduccién nerviosa
(29,30).

Tipo 2: Equivalente a axonotmesis, lesion existente en los axones, pero conservando

los tejidos de estructura (29,30).

Tipo 3: Axonotmesis con lesion en el endoneuro, los axones y vaina se encuentran

seccionados manteniendo el perineuro intacto (29,30).
Tipo 4: Axonotmesis con lesidon en el endoneuro y perineuro, los fasciculos se
encuentran seccionados, la continuidad del nervio se mantiene solo por el epineuro

(29,30).

Tipo 5: Equivalente a Neurotmesis, seccionamiento completo del nervio (29,30).
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Imagen 3. Clasificacion de las lesiones nerviosas
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Descripcion grafica de las clasificaciones propuestas por Seddon y Sunderland. Fuente:
Resnik R, Misch CE. Misch. 2018 (23).

4.5 Incidenciay factores de riesgo

La literatura hace mencion de los valores de incidencia, que oscilan desde el 0% hasta
un 22% siendo que para la parestesia del nervio alveolar inferior se menciona una
incidencia de 0.35% hasta un 17.4%, mientras que para las lesiones del nervio lingual
las cifras son de 0.15% hasta un 22%, siendo un 90% lesiones de tipo temporales que
tienen una recuperaciéon de 8 semanas, pero si persisten por mas de seis meses

pueden ser de tipo permanente (25,31,33-35).
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Existen varios factores que pueden predisponer a una lesion de las fibras nerviosas
entre las que destacan, la edad avanzada de los pacientes ya que ciertos actos
quirurgicos se pueden prolongar mas tiempo por la densidad 6sea que lo hace menos
expansible que en un paciente joven, aunado a esto puede existir menor capacidad de
recuperacion y existir un mayor numero de complicaciones, algunos otros factores son
la profundidad, diversidad anatémica de las raices, grado de angulacion de los 6rganos
dentarios impactados, la proximidad con el nervio, pérdida 6sea, técnica empleada
para el tratamiento, la experiencia del Cirujano Dentista, procedimientos con
traumatismos exagerados, ademas de signos radiograficos que puedan evidenciar
proximidad al nervio, algunos autores también mencionan que el sexo puede ser un
factor ya que consideran al sexo femenino con la presencia de mayor dolor y mayor
namero de alteraciones nerviosas que el sexo masculino, esto por presentar menor
umbral de dolor (23,31,33,34,36-39).

4.6 Métodos auxiliares de diagnéstico

La relacién entre los apices de los 6rganos dentarios y el canal mandibular deben
verificarse antes de los procedimientos odontolégicos mediante estudios

imageneoldgicos.

4.6.1 Ortopantomografia

Uno de los estudios mas utilizados es la ortopantomografia, por su bajo costo, minima
radiacion, elaboracion facil y sencilla interpretacion, proporciona informacion
bidimensional en sentido céfalo-caudal y mesio-distal, sin embargo, este estudio puede
presentar ciertos errores como distorsiones, magnificaciones, superposiciones de
imagenes, por lo que la informacién proporcionada debe ser usada con precaucion
dado a sus limitaciones para evitar una valoracion y medicion incorrecta de las
diferentes estructuras (4,5,11,23).
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4.6.2 Tomografia computarizada

La tomografia computarizada es un estudio que puede ser considerado para la
evaluacion de la localizacion del nervio alveolar inferior, pero tanto como la

ortopantomografia es dificil la evaluacion del nervio lingual (40).

4.6.3 Resonancia magnética

Miloro et al. Informaron la eficacia del uso de imadgenes por resonancia magnética para
la evaluacion del nervio lingual, que es una técnica con mayor precision, sin embargo,

es una técnica complicada de utilizar de manera cotidiana (4,40).

La neurografia por resonancia magnética es un método de imagen que puede
magnificar la visualizacion de los nervios periféricos al eliminar imagenes de tejidos

adyacentes, principalmente tejidos con contenido graso, huesos y musculos (30).

Los estudios de Zufiga sugieren que las neurografias por resonancia magnética
pueden diferenciar diversos grados de neuropatia, entre los cuales resaltan la
compresion, atrapamiento, causas no traumaticas, seccion parcial o total del nervio y

neuromas (30).

4.6.4 Tomografia computarizada de haz cénico (cone-beam)

Se considera como el examen padrén-oro la tomografia axial computarizada de haz
conico para la planeacion quirdrgica diagnostica, la cual es una técnica que precisa
mayor exactitud de las diversas estructuras anatomicas al proporcionar datos en tres
dimensiones (coronal, sagital y transversal), ademas de un escaneado de alta
velocidad y uso de menor radiacion que una tomografia convencional, por lo que puede
ser considerara y sugerir su uso en pacientes en los cuales se presenten signos de
intima relacion del canal mandibular con la raiz de los érganos dentarios para favorecer

un acertado diagnostico y un tratamiento exitoso (5,8,11,13).
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Ademas, su uso se puede implementar para diagnosticar ubicacién, extension en caso
de difusion de materiales al canal mandibular durante la terapia endodontica, para la

planificacion y el tratamiento a seguir (10,17).

4.7Signos radiolégicos de larelacion raiz-canal mandibular

Sarikov y Juodzbalys en sus estudios llegaron a la conclusion que las lesiones del
nervio alveolar inferior se pueden predecir mediante varios signos radiolégicos

panoramicos (32).

4.7.1 Clasificacion de Rood y Shehab

Se propusieron siete signos radiograficos que indican el intimo contacto del &pice del
tercer molar inferior y el canal mandibular, las cuales fueron asignadas con las letras
del alfabeto A, B, C, D, E, F, y G: (31,41).

A: Oscurecimiento de la raiz, iluminacién de la raiz por rayos X es decir existe
un aumento en la radiolucidez, indica la pérdida de la capa cortical del canal
mandibular (31,35,41,42).

e B: Variacion en la direccién de las raices, se curvan de forma aguda a medida
gue se acercan al canal mandibular (35,41).

e C: Adelgazamiento en el apice de las raices, el diametro del canal mandibular
se encuentra disminuido al momento en que las raices pasan en su totalidad o
parcialmente alrededor, indica reabsorcion de las raices (35,41,42).

e D: Oscurecimiento y desviacién del apice de la raiz e imagenes bifidas de los
apices del 6rgano dentario, se observa cuando el canal mandibular atraviesa
las raices de los molares (35,41).

e E: Abrupta interrupcion de la linea blanca del canal mandibular (rayos X de
sombra lineal) delimita el techo del canal mandibular (31,35).

e F: Desviacion del canal mandibular al acercarse al apice de las raices del

organo dentario (35,41).
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e G: Adelgazamiento del canal mandibular, existe una disminucion del diametro

del canal mandibular al aproximarse al apice de las raices del 6rgano dentario
(31,35).

Imagen 4. Signos radiolégicos segun Rood y Shehab

S
A

A) Oscurecimiento de la raiz, B) Variacion en la direccion de la raiz, C) Adelgazamiento de las

raices, D) Oscurecimiento, desviacion de la raiz e imagenes bifidas de los &pices, E)
Interrupcién de la linea blanca, F) Desviacion del canal mandibular, G) Adelgazamiento del
canal mandibular. Fuente: Kamadjaja DB, Asmara D, Khairana G 2016 (41).

4.8 Etiologia

Durante los diversos tratamientos dentales, orales y maxilofaciales o posterior a ellos,
la lesion de las fibras nerviosas puede presentarse debido a varios mecanismos:
mecanicos, quimicos, fisicos, térmicos, microbiolégicos y patoldgicos, ya sea por

compresion, estiramiento o atrapamiento debido a algun trauma, inflamacion, infeccién
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del nervio, provocando una parestesia. Simoes y col. hacen mencion que los
accidentes y complicaciones surgen muy a menudo, debido a la aplicacion inadecuada
de fuerza, mala visualizacion del campo, indebido uso de instrumentos durante la
cirugia y por variantes del recorrido normal de los nervios y estructuras vecinas
(23,28,41,43,44).

Algunas de las causas por las que se puede presentar esta lesion a las fibras nerviosas
son los siguientes: siendo una de las comun las extracciones, cirugias de terceros
molares, aplicacion de infiltraciones de anestésicos locales, la colocacion de implantes
dentales, cirugia ortognatica, cirugia preprotésica, cirugia de glandulas salivales,
cirugia estética facial, eliminacion de patologias y tratamientos endodonticos (3,44—
48).

También puede presentarse por enfermedades sistémicas como esclerosis multiple,
sarcoidosis, infecciones virales o bacterianas, metastasis o por alguna enfermedad en

la sangre y por induccion de farmacos (19).

4.8.1 Infiltraciéon de anestésicos locales

La infiltracién de anestésico local es la clave para realizar con éxito los tratamientos
dentales, al realizar el bloqueo se puede propiciar un traumatismo en las fibras

nerviosas, aunque es poco probable (23).

Existen varias hipotesis de la razén por las cuales puede suceder un dafio a las fibras
nerviosas después de realizar un bloqueo nervioso, las cuales pueden ser: un trauma

generado por la aguja, un hematoma o la toxicidad de los agentes anestésicos (23).

La aguja puede causar trauma al nervio por contacto directo, que puede ser provocada
por una mala técnica anestésica, infiltraciones multiples, ademas la aguja puede sufrir
cambios en su estructura ante el contacto con el hueso, Stace et al. en su estudio

mostraron que el 78% de las agujas desarrollan puas tras la infiltracion, lo que aumenta
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la posibilidad de lesionar el nervio. Dos terceras partes de las agujas desarrollaron
iregularidades de filo externo, las cuales pueden dafiar el perineuro, endoneuro y
seccionar fibras nerviosas. En un estudio se informo6 que de 134 casos de parestesia
31 pacientes refirieron una sensacién de una “descarga eléctrica” cuando se les estaba
administrando la anestesia, lo que puede sugerir un indicio de dafio a los nervios por

traumatismo, aunque no es un signo especifico (10,23,39,49,50).

Otra de las causas por las que se podria generar una parestesia es por la presencia
de un hematoma, que puede ser propiciado por un dafio con la aguja a los vasos
sanguineos del epineuro pudiendo provocar una hemorragia aumentando la presion
intersticial o generando fibrosis y cicatrices que puedan generar un aumento de presion

hacia al nervio ocasionando un bloqueo de la transmisién nerviosa (10,23,39).

La toxicidad del anestésico puede ser una de las otras razones por las que se genere
parestesia, si el anestésico infiltrado llega al espacio fascicular puede producir una
irritacion quimica y por ende una lesion que genere desmielinizacién, degeneraciéon de
los axones, edema e inflamacion de las fibras endoneurales, cuanto mas anestésico
mayor sera la probabilidad de dafio a las fibras nerviosas, varios estudios concuerdan
que la articaina y prilocaina ejercen un mayor efecto citotoxico que la lidocaina, por lo
gue es recomendable no administrar dosis altas de estos anestésicos, aunque también
se ha demostrado que la lidocaina a dosis altas puede generar sintomas neuropaticos
(23,39).

4.8.2 Exodonciay cirugias

Uno de los procedimientos mas comunes en la practica odontolégica es la extraccion
de terceros molares y las cirugias; los 6rganos dentarios se pueden encontrar en
contacto intimo con el nervio alveolar inferior y durante el acto quirdrgico se puede
lesionar dicho nervio por medio de traumas directos e indirectos, ya sea por el rgano
dentario propiamente dicho o por los instrumentos quirdrgicos empleados para realizar

los procedimientos, esto puede ser por el estiramiento, compresién o seccionamiento
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del nervio, ya que durante algunos tiempos del acto quirdrgico como incision
osteotomia u odontoseccion o movimientos de luxacion, la fuerza que se ejerce por los
instrumentos quirdrgicos generalmente instrumentos con filo (hojas de bisturi,
elevadores o fresas rotativas) puede transmitirse al nervio y ocasionar una lesion
(5,18,36,51).

Posterior a una extraccion el nervio se puede encontrar expuesto en el sitio quirdrgico,
los medicamentos empleados en el alveolo al contacto con el nervio pueden producir

una neuritis quimica y al ser persistente dara origen a una neuropatia irreversible (23).

En el tratamiento del alveolo, un curetaje exagerado puede producir un trauma directo

en el canal mandibular, dafiando las fibras nerviosas (23).

Se considera que durante la sutura existe un riesgo de una posible lesién a los nervios
por trauma directo ocasionado por la aguja y compresion por el estrangulamiento al

realizar el anudado del punto de sutura (28,39).

Otra manera por las cuales se puede lesionar al nervio es de manera indirecta ya sea
por una infeccidn postquirdrgica, por presion generada por un hematoma o edema

postquirdrgico en el sitio operado (31).

Wooffor y Miller concluyeron que la parestesia del nervio alveolar inferior y el nervio
lingual es mas probable que suceda con molares mandibulares impactados completos
en hueso, impactacién mesioangular, molares impactados con la corona en la unién
cervical de los segundos molares adyacentes, cuando se utilicen fresas para eliminar

hueso y que las raices se encuentren con proximidad al canal mandibular (13).
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4.8.3 Terapia endoddntica

Durante el tratamiento de endodoncia en los 6rganos dentarios molares y premolares
se predispone a una lesion del nervio alveolar inferior, esto debido a que el canal
mandibular posee perforaciones y no brinda una adecuada proteccion al nervio (50).

Estas lesiones estan dadas por diversos factores:

Mecanicos, que pueden ser traumatismos fisicos como la sobreinstrumentaciéon con
limas manuales o rotativas muy préxima al canal mandibular, por compresién debido
a difusiéon por un sobrellenado de materiales endodoénticos y por el estiramiento o
seccionamiento del nervio en cirugia endodontica (10,46).

Microbioldgicos patologicos, infecciones periodontales de tipo agudas o crénicas son
capaces de producir una irritacion al nervio provocandole lesién, asi como también los
productos metabdlicos bacterianos son capaces de promover una irritacion en las
fibras nerviosas. Ademas, la lesion periapical puede ejercer fuerza de compresion
debido al edema y los mediadores de la inflamacién como interleucina 1, factor de
necrosis tumoral y 6xido nitrico que tienen un pH bajo que los induce a generar
actividad neurotoxica (1,10,15,46).

Se ha podido demostrar que los productos microbianos de bacterias gramnegativas
pueden lesionar el epineuro y como consecuencia lesionar las fibras nerviosas

alterando la conduccion (19).

Quimicos, la gran mayoria de los materiales utilizados para la terapia endoddntica
(selladores, soluciones irrigantes y anestésicos) son neurotéxicos, el dafio se debe a
la difusion de estos materiales por el foramen apical hacia el canal mandibular
(10,19,52,53).

Fisicos, dafio térmico generado por calor excesivo, ocasionado con el uso de fresas

y puntas ultrasonicas sin refrigeracion adecuada durante el tratamiento de cirugia
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periapical, también se puede presentar dafio con técnicas de obturacién termoplésticas

en Organos dentarios que se encuentren con gran proximidad al nervio (10).

4.8.4 Implantologia

En el acto quirargico de la colocacion de implantes dentales el nervio alveolar inferior
puede ser dafiado por factores como el fresado, el levantamiento del colgajo o

directamente por el implante colocado (43).

Durante el fresado la pieza quirdrgica tiene la capacidad de producir lesion por
aumento de la temperatura en el hueso provocado por una irrigacion deficiente, este
sobrecalentamiento puede inducir osteonecrosis, se ha podido verificar que las fibras
nerviosas presentan mayor sensibilidad que el hueso al trauma térmico (23).

Imagen 5. Lesion de las fibras nerviosas ocasionado por un trauma térmico

Trauma térmico a causa de una irrigacion deficiente durante el fresado. Fuente: Resnik R,
Misch CE. Misch. 2018 (23).
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También durante el fresado se puede causar un trauma directo a las fibras nerviosas
esto al sobrepasar los limites y penetrar el canal mandibular ademas de lesionar la
arteria y vena que transcurren un poco mas por arriba del nervio, provocando un
sangrado excesivo que puede propiciar un dafio nervioso por la presencia del
hematoma generado. Ademas, cabe la posibilidad que ante un error de diagndstico se
tengan medidas inadecuadas o el control de la pieza quirtrgica sea inadecuado,
precediendo a un fresado con una profundidad exagerada aconteciendo al

seccionamiento total de las fibras nerviosas (23).

Imagen 6. Lesiones de las fibras nerviosas durante el fresado

-

A) Lesion de las fibras nerviosas al sobrepasar el canal mandibular, B) Lesién de las fibras
nerviosas por presencia de un hematoma, C) Seccionamiento de las fibras nerviosas por un

fresado con profundidad exagerada. Fuente: Resnik R, Misch CE. Misch. 2018 (23).

Un implante dental colocado en intima proximidad al canal mandibular puede generar

un efecto de compresién que puede generar un dafio en las estructuras nerviosas (23).
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Imagen 7. Lesion de las fibras nerviosas a causa del implante colocado

Implantes colocados en intima proximidad con el canal mandibular. Fuente: Resnik R, Misch
CE. Misch. 2018. (23)

Como ya se ha mencionado la parestesia puede estar precedida por una infeccion, en
este caso puede ser posible un dafio nervioso por una periimplantitis cronica y que la

infeccion se disemine hacia las fibras nerviosas (23).

4.9 Signosy sintomas

Los pacientes que sufren de parestesia pueden referir cambios en la condicion clinica
como adormecimiento unilateral, pérdida de la sensibilidad, hormigueo, ardor,
entumecimiento, mordeduras recurrentes, dificultad para la masticacion, dificultad para
deglutir, dificultad para la fonacion, sensaciones dolorosas y en algunos casos pérdida
del gusto, las areas mas comunes en donde se manifiestan son: labio inferior, el

menton, mejillas, mucosas, dientes, encias, piso de boca, y lengua (4,13,14,21,30,33).
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4.10 Clasificacion de las alteraciones neurosensitivas

La International Association for the Study of Pain clasificé las alteraciones en tres

categorias: anestesia, parestesia y disestesia (23).

Anestesia: Implica una lesion grave como el seccionamiento total del nervio, se
caracteriza por la ausencia total de la sensibilidad y dolor a estimulos que normalmente
serian dolorosos (23,36,54).

Parestesia: Sensacion anOmala espontanea o0 provocada no desagradable
caracterizada por una sensacion de cosquilleo y hormigueo (23,54,55) .

Se subclasifica en:

e Hipoestesia: Disminucion en la sensibilidad a la estimulacién, pero excluyendo
los sentidos especiales, la conexion neural se encuentra traumatizada, pero se
mantiene (23,36,54).

e Hipoalgesia: Es una disminucion del dolor a estimulos que normalmente suelen
ser dolorosos (23,55).

e Sinestesia: Sensacién en un area cuando se esta estimulando a otra (23).

Disestesias: Sensacion anormal desagradable que puede ser espontanea o

provocada, generalmente existe dolor asociado (23,55).

Se subclasifica en:

e Hiperalgesia: Se define como un aumento de dolor por un estimulo que
generalmente provoca dolor (23,55).

e Hiperpatia: Sindrome doloroso que se caracteriza por reacciones anormales
dolorosas a un estimulo, especialmente a un estimulo reiterativo y ademas un

umbral aumentado (23,55).
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¢ Anestesia dolorosa: Dolor en un area de anestesia (23,55).

e Causalgia: Se define como sindrome de ardor mantenido, alodinia e hiperpatia
después de una lesion traumatica nerviosa (55).

e Alodinia: Respuesta de dolor a estimulos que generalmente no causan dolor
(23,55).

Existen otras alteraciones como:

Dolor neuropético: Dolor generado por una lesion o una enfermedad del sistema

nervioso somatosensorial (54).

Hiperestesia: Se define como una mayor sensibilidad exceptuando los sentidos

especiales (23,55).

4.11 Respuestas fisioldgicas de la lesion nerviosa

Cualquiera de los tejidos (epineuro, perineuro, endoneuro 0 mesoneuro) que sea
lesionado producird una alteracion en la conduccion nerviosa, ocasionando trastornos
sensitivos. Estos trastornos dependeran de las fibras afectadas, las A-alfa tienen un
mayor tamafio y se encargan de mediar la posicion y el tacto fino en los husos
musculares mediante fibras aferentes y en el musculo esquelético mediante fibras
eferentes. Las fibras A-beta su funcion es la propiocepcion, poseen una velocidad
relativamente alta (35-70 m/s), las fibras A-delta, poseen una delgada vaina
mielinizada, una conduccién de velocidad media (4.0 a 30 m/s), se encargan de mediar
impulsos de dolor y la informacion de la temperatura, son activadas principalmente por
estimulos de frio y por contacto de inicio rapido como un pinchazo o un sondeo, las
fibras tipo C se encargan de la percepcién del dolor y la temperatura, estas fibras no
se encuentran mielinizadas y son de conduccion lenta (0.4 a 2.0 m/s), son activadas

principalmente por estimulos de calor (23,25).
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Cuando se ocasiona un seccionamiento total del nervio, el extremo proximal del nervio
se encoge reduciendo su diametro de un 20 a un 50 % antes de las 96 horas,
generalmente no suele recuperar mas del 80% de su tamafio. Al poco tiempo los brotes
axonales nerviosos se extenderan y buscaran la rama distal de degeneracion. Cada
axon es probable que contenga alrededor de 50 brotes colaterales y avanzar
diariamente aproximadamente de 1 a 3 mm, intentara reinervar el tejido diana, si estos
brotes no logran reconectarse el proceso se detendra y comenzard un proceso de

degeneracion Walleriana (23).

4.12 Fases de reparacién del nervio

Dicho lo anterior podemos mencionar las fases de reparacion de las fibras nerviosas,
las cuales son: Fase de degeneracibn en donde encontramos la fase de
desmielinizacion segmentaria y la degeneracion Walleriana, la fase de regeneracion

hasta la reparacién de las fibras nerviosas.

4.12.1 Fase de degeneracion

La degeneracion esta dada por dos mecanismos, desmielinizacibn segmentaria y

degeneracion Walleriana (3,23).

4.12.2 Desmielinizacion segmentaria

Se genera cuando la vaina de mielina se encuentra dafiada, disminuye la velocidad de
conduccion y previene la transmision de impulsos nerviosos, generando alteraciones
en las percepciones sensoriales que son manifestadas como parestesias, disestesias

o hiperestesias (3,23).

4.12.3 Fase de degeneracion Walleriana

En esta fase la vaina de mielina y los axones que se encuentran distales a la lesion se

desintegran completamente, mientras que los axones que se encuentran proximales
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al sitio de la lesion no sufren demasiada degeneracion, pero se ven afectados
demasiados nodulos de Ranvier (espacios periodicos en la vaina de mielina de los
axones, facilitan la conduccion rapida de los impulsos nerviosos), es causada por un

seccionamiento completa del nervio, manifiesta sintomas de disestesias (23).

4.12.4 Fase de regeneracion

Esta fase se genera inmediatamente después de la lesion nerviosa, en el area proximal
del nervio surgen nuevas fibras con una velocidad de crecimiento de 1-1.5 mm por dia,
este proceso seguird hasta alcanzar la zona inervada por el nervio, o que este proceso
sea bloqueado por interferencia de tejido conjuntivo, hueso o algun objeto como un

implante dental (23).

En este proceso surgen nuevas vainas de mielina, esto conforme los axones van

aumentado su tamafio (23).

En ciertos casos se ve alterada la continuidad de las células de Schwann, pudiendo
llegar tejido conjuntivo a ese sitio, generando un crecimiento en un camino alternativo,
esta conexion inadecuada da como origen la formacion de neuromas, que manifiestan

descargas espontaneas (disestesias) (23,38).
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Imagen 8. Fases de reparacion de las fibras nerviosas
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Fases de reparacion normales y anormales de las fibras nerviosas después de una lesion.

Fuente: Resnik R, Misch CE. Misch. 2018 (23).

4.13 Duracion de las lesiones nerviosas

El proceso de reparacidon espontanea después de una lesion nerviosa varia en tiempo,

puede ser desde dias semanas o meses, dependiendo de la duracion se puede

clasificar en reversible o permanente, esto obedecera a la gravedad de la lesion

sufrida, la localizacién de la lesion y de la capacidad individual para la recuperacién

(13,14,19,26).
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El nervio alveolar inferior posee una elevada incidencia de lesiones permanentes,
mientras que para el nervio lingual el dafo temporal es el predominante, pero con

consecuencias mayormente incapacitantes (51).

La parestesia del nervio alveolar inferior generalmente es temporal la mayoria de estos
casos (aproximadamente un 90%) tienen una recuperacion que va desde las 8
semanas hasta los 6 meses, aunque esta recuperacion puede llegar hasta los 24
meses, mas sin embargo lesiones que persisten mas de 6 meses pueden llegar a ser

permanentes (13,14,25).

La lesion del nervio lingual para considerarse permanente debe haber transcurrido un
lapso de tiempo de al menos 6 meses y de preferencia 12 meses después de la lesion
(28).

4.14 Diagnéstico

La evaluacion diagndstica de la lesiébn nerviosa comprende la historia clinica,
exploracion clinica extraoral e intraoral, en la exploracion intraoral se debe
inspeccionar incisiones en caso de que existan, laceraciones de tejidos adyacentes
lesiones en lengua y labios provocadas por algin traumatismo, ademas de palpacion
en la zona intervenida para identificar sensaciones anormales, se requiere solicitar

examenes complementarios y la realizacion de pruebas diagnésticas (7,51,56).

4.14.1 Evaluacion diagnéstica

Las pruebas a realizar para evaluar las lesiones neurosensoriales se pueden clasificar
en tres tipos, evaluaciones subjetivas, objetivas y pruebas clinicas, estas ultimas son

consideradas por una diversidad de autores como evaluaciones de tipo objetivas (57).
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4.15 Pruebas subjetivas

Las evaluaciones subjetivas se llevan a cabo mediante entrevista a los pacientes en la
cual se indaga acerca de sensaciones de hormigueo, sensaciones de entumecimiento,
sensaciones alteradas, ausencia de la sensibilidad, que generalmente son registrados
en una escala (escala visual analdgica), se puede implementar el uso de cuestionarios

con interrogantes especificas sobre los sintomas (6,36).

4.16 Pruebas objetivas

Pueden tener un alto costo y ser de dificil acceso, ya que requieren de equipo
especializado para su realizacion, entre ellas se encuentran, reflejo de parpadeo del
nervio mentoniano, del nervio lingual, umbrales de deteccion del calor y frio, umbral
del dolor generado por calor, reflejo inhibitorio del masetero, resonancia magnética de
alta resolucion, potenciales evocados somatosensoriales (28,57).

4.16.1 Resonancia magnética de alta resolucién

Su utilidad resulta en la busqueda de lesiones macroscépicas de los nervios (28).

4.16.2 Reflejo de parpadeo y reflejo inhibitorio del masetero

Evaltan la funcionalidad del trigémino por medio de reflejos neuromusculares (28).

4.16.3 Potenciales evocados somatosensoriales

Se refiere a un tipo de electroencefalograma por el cual se evalla cuantitativamente y
cualitativamente el dafio del nervio lingual, permite distinguir entre dafio funcional

(neuropraxia) y dafio de tipo anatdmico (axonotmesis, neurotmesis) (28).
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4.17 Pruebas clinicas neurosensoriales de tipo objetivas

El examen debe de realizarse en un ambiente tranquilo, sin sonidos con temperatura
y humedad constante, el paciente debe de estar sentado con la espalda recta,
completamente relajado en la unidad dental, con los ojos cerrados y labios separados
en un estado comodo, para reducir la posibilidad de que se obtengan respuestas
incorrectas. Se aconseja realizar las pruebas de inicio del lado contrario donde no
existe dafo (6,23,30,47).

Segun Poort estas pruebas sensoriales se pueden dividir en dos tipos: mecanoceptivas
y nociceptivas, esto responde al tipo de fibra analizada (43,57).

4.17.1 Pruebas mecanoceptivas

En relacidn con las pruebas mecanoceptivas, se describen: La prueba de tacto estatico
ligero, prueba direccional de pincel y la prueba de discriminacion estatica de dos

puntos.

4.17.2 Tacto estatico ligero

Con la realizacion de esta prueba se busca examinar la integridad de las células que
son inervadas por los axones A-beta aferentes mielinizados, las fibras mielinizadas A-

beta tienen gran susceptibilidad a dafios provocados por compresién (6).

Esta prueba se realiza con un pincel de pelo de camello o con un hisopo de algodon,
se debe tocar suavemente sin hundir la piel, si el estimulo no se percibe se debe
aumentar ligeramente la presion hasta marcar ligeramente la piel, la percepcion de
estimulo debe indicarla el paciente al examinador levantando un dedo, la respuesta se
debe registrar anotando si requirié presion ligera o fuerte y se comparan con los

resultados del lado no alterado (6,30).
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Para obtener una mayor precision de esta prueba se puede hacer uso de filamentos
de Semmes-Weinstein de forma graduada, registrando el filamento con el que se
percibe el estimulo (30).

Imagen 9. Prueba tacto estatico ligero

Técnica de hisopo de algodén para evaluar tacto estatico ligero. Fuente: Daware S,
Balakrishna R. 2021 (20).
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Imagen 10. Prueba de tacto estatico ligero

Técnica de filamentos Semmes-Weinstein para evaluar tacto ligero. Fuente: Qi W, Wang Wang
Y .2020 (58).

Imagen 11. Instrumento para evaluar tacto ligero

Pincel de pelo de camello. Fuente: Antony PG, Sebastian A, Varghese KG. 2017 (6).
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4.17.3 Trazo direccional de pincel

Prueba de propiocepcidn, al realizar esta prueba se examina la integridad de fibras A-

alfa y A-beta de mayor diametro (6,30).

Se utiliza el pincel de pelo de camello o un mechon de fibras de algodén para realizar
esta evaluacion, se realizan movimientos de derecha a izquierda o de manera
viceversa, los trazos deben ser de un centimetro tres veces en cada area. El paciente
debe de indicar la direccién del trazo, si se obtiene 2 de 3 respuestas acertadas se

considera normal, se debe comparar con el lado no afectado (6).
Con las fibras de algodon se deben realizar diez trazos y de igual manera el paciente
debe indicar la direccion de estos, se considera que nueve respuestas correctas de

diez es un resultado normal (30).

Imagen 12. Trazo direccional de pincel

Técnica con pincel de pelo de camello para evaluar trazo direccional. Fuente: Resnik R, Misch
CE. Misch. 2018 (23).

39



4.17.4 Discriminacion estatica de dos puntos

La discriminacion es la minima separacion que puede detectar un paciente entre dos
estimulos tacticos realizados de manera simultanea y de intensidad similar.
Intraoralmente esta prueba es aplicada en la punta de la lengua, mucosas y el
bermellon (59).

Con esta prueba se examina la densidad y la cantidad de fibras de tipo aferentes y
receptores sensoriales, si al examinar se utlizan puntas afiladas se estaran
examinando fibras A-delta mielinizadas y fibras C no mielinizadas, en cambio si se
utilizan puntas en forma roma las fibras evaluadas son A-alfa mielinizadas de mayor

tamario (6).

Para realizar esta prueba se puede utilizar un calibrador Boley, pinzas y regla
milimetrada, Axotouch (discriminador de dos puntos) o un compas (23,30).

La prueba se realiza iniciando con las puntas cerradas abriéndolas de manera
progresiva en 1mm hasta que el paciente pueda discriminar el contacto de 2 puntos
separados, se cuestiona al paciente cual es la distancia mas corta en la que esto
sucede, normalmente, la distribucion normal es de 4mm para el nervio alveolar inferior
y de 3 mm para el nervio lingual, se considera que distancias mayores de 2 mm al valor

preoperatorio son anormales (6,30).
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Imagen 13. Discriminacion de dos puntos

Evaluacién de discriminaciéon de dos puntos empleando un calibrador Boley con puntas
romas. Fuente: Qi W, Wang.Wang Y. 2020 (58).

Imagen 14. Discriminacion de dos puntos

Evaluacién de discriminacion de dos puntos empleando puntas afiladas. Fuente: Resnik R,
Misch CE. Misch. 2018 (23).
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Imagen 15. Discriminacion de dos puntos

F

Discriminacion de dos puntos en el &rea de la lengua. Fuente: Daware S, Balakrishna R. 2021
(20).

Imagen 16. Instrumento para evaluar discriminacion de dos puntos

—

Axotouch, discriminador de dos puntos. Fuente: Kaleem A, Amailuk P. 2020 (30).
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4.17.5 Pruebas nociceptivas

En cuanto a las pruebas nociceptivas se describen la prueba por presion del alfiler,
pruebas por discriminaciéon térmica (discriminacion por frio y calor), prueba de
sensibilidad dental, mapeo de la zona afectada y la evaluacion de la sensibilidad a

través de la escala visual analogica.

4.17.6 Prueba nocicepcion por presion de alfiler (prueba del alfilerazo)

Prueba utilizada para evaluar los umbrales de dolor mecénico con la cual se examinan
terminaciones nerviosas libres y pequefias fibras A-delta mielinizadas vy fibras tipo C
no mielinizadas, las cuales se encargan de la inervacion de las terminaciones

nerviosas libres que se responsabilizan de la nocicepcion (6,59).

Para esta prueba se suelen utilizar filamentos de Von Frey, alfileres, agujas calibradas,
sondas dentales modificadas que se pueden utilizar intraoralmente o fabricar agujas

con diferentes pesos (0.5 gramos hasta 15 gramos) (6,59).

Una de las técnicas para realizar esta evaluacion es hacer un toque ligero con una
aguja, si no existe respuesta se debe aumentar la fuerza de presion hasta generar una

pequefia hendidura en la piel (30).

Otra de las técnicas es con agujas fabricadas con variabilidad del peso, las cuales se
suspenden de un hilo y hacen presién a través de un bucle gracias a su propio peso,
dejando tocar la zona afectada, posterior a ello se lleva a cabo el registro de la aguja
mas ligera con la que el paciente percibio el estimulo, se compara los resultados con

los valores preoperatorios, si estos superan 1 gramo, se considera anormal (6).
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Imagen 17. Prueba del alfilerazo

Técnica por presion utilizando una aguja. Fuente: Resnik R, Misch CE. Misch. 2018 (23).

Agujas fabricadas con peso variable para realizar prueba de alfilerazo. Fuente: Antony PG,
Sebastian A, Varghese KG. 2017 (6).
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Imagen 19. Prueba de alfilerazo

Técnica con agujas fabricadas y bucle para prueba de alfilerazo. Fuente: Antony PG,
Sebastian A, Varghese KG. 2017 (6).

4.17.7 Pruebas de discriminacion térmica

Son un tipo de pruebas para corroborar si el paciente manifiesta sensaciones normales

de frio o de calor, las pruebas se realizan en areas afectadas y areas sin dafio (43).

4.17.8 Discriminacion por frio

Esta prueba se puede realizar utilizando cloruro de etilo en una torunda de algodén o
colocando agua a 15°C en un tubo de ensayo, se coloca en el area afectada tres veces
de manera repetitiva, se considera una respuesta positiva si de las tres veces se
obtienen dos respuestas correctas de frio, frio o normal, no frio, o un simple toque
(6,30).
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4.17.9 Discriminacion por calor

Esta prueba se puede realizar con gutapercha caliente, con un mango de un espejo
dental calentado a 43° C o con agua a 50° C en un tubo de ensayo, el paciente debe

de indicar si sintio caliente, frio o solo un simple toque (6).

Imagen 20. Discriminacion por calor

Prueba de discriminacion de calor utilizando un mango de espejo dental. Fuente: Resnik R,
Misch CE. Misch. 2018 (23).

4.17.10 Prueba de sensibilidad dental

Se mide la sensibilidad de cada érgano dentario del lado derecho e izquierdo, se
realiza mediante un escaner de vitalidad pulpar, si uno o0 mas dientes no responden
positivamente al estimulo de sensibilidad se registra como una respuesta anormal (6).

4.17.11 Mapeo

Se debe mapear la zona del dafio, esto se puede realizar con un I4piz para 0jos o con
un boligrafo y una sonda periodontal carolina del norte, para llevar a cabo la medicién
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de la extension de la parestesia, se debe de considerar la fotografia clinica, para
registrar fotograficamente cambios, lesiones o patologias (23,30,43).

Imagen 21. Mapeo de la lesion

Mapeo del area afectada y medicion con sonda periodontal. Fuente: Bajafia LC, Yela PP. 2020
(43).

4.17.12 Escala visual anal6gica

Es una herramienta estdndar que posee una alta sensibilidad y que no necesita
habilidades verbales o de lectura, es utilizada para cuantificar sintomas y quejas
referidas por los pacientes, sin embargo, puede resultar complicado su uso para
algunos pacientes como por ejemplo pacientes con problemas de aprendizaje, nifios y
personas de edad avanzada que presenten dificultad para poder describir la intensidad

del dolor, también requiere de una vision clara (16,54).

Se evalla en una escala de 0 a 10 cm donde el nimero 0 indica que no existen
sintomas es decir existe una sensibilidad normal y el nimero 10 indica la ausencia
total de sensibilidad (48,60).
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Imagen 22. Escala visual analdgica

Complete

Normal
absence

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Tabla para el registro de sensibilidad donde 0 indica sensibilidad normal y el 10 la ausencia
completa de sensibilidad. Fuente: Qi W, Wang Wang Y. 2020 (58).

4.18 Manejo clinico

Cuando se llega a la conclusion del diagnéstico de lesion nerviosa se debe iniciar una
planificacion para el tratamiento, ya que se necesita de un periodo largo para la
rehabilitacion, actualmente no existe aun tratamiento que sea valido y aceptado, la
mejor opcidn considerada es un tratamiento conservador que consiste someter al
paciente a una observacion clinica, para hacer el seguimiento de los sintomas
manifestados, tomando en consideracién el estado clinico y psicolégico del paciente,
ademas se debe considerar la terapia farmacologica y fisioterapia dentro de las
primeras 24-30 horas, esto con el fin de esperar la reparacion nerviosa espontanea,
se considera un periodo que varia entre autores que va desde los dos meses hasta los
nueve meses, para considerar una derivacion con especialistas como un neurélogo o
un micro cirujano (9,23,25,34,44,47,50,58).

Para el caso de una extrusion de materiales endodonticos se debe de considerar una
intervencion quirdrgica inmediata para eliminar el material endoddntico y poder tener
un mejor prondstico, aunque esto se puede retrasar por una remision tardia o por el

tiempo en el que se evalla la lesiéon (1,52).
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4.18.1 Crioterapia

Es imprescindible la aplicacion de hielo (crioterapia) en los tejidos paraneurales de
manera intensiva las primeras 24 horas y durante la primera semana de manera
episodica, esta aplicacion de hielo resulta ser atil para ayudar a minimizar la lesiéon
nerviosa debido a una compresion producida por un edema, ademas inducird a una
reduccion de la velocidad de degeneracién de las células ganglionares trigeminales y

la disminucion de la velocidad de formacion de neuromas (23).

4.18.2 Alternativas de tratamiento farmacologico

La lesion nerviosa consiste en un bloqueo de la conduccion, desmielinizacion o una
degeneracion Walleriana, ademas de iniciar un proceso inflamatorio y por consiguiente
se activan los mediadores de la inflamacion, al activarse contribuyen al desarrollo de
la lesion del nervio al ser activados neuronas y sus nociceptores (23).

En toda lesion de fibras nerviosas es aconsejable el uso de corticosteroides y
antiinflamatorios no esteroideos, la utilizacion de corticosteroides en dosis altas en la
primera semana de la lesion nerviosa reduce los sintomas neuropaticos y la formacion
de neuromas, se ha recomendado la utilizacion de dexametasona, ya que presenta
mayores efectos antiinflamatorios que otros medicamentos de su mismo tipo, algunos
otros farmacos que pueden ser empleados son antidepresivos, medicamentos
neuroldgicos simpaticoliticos, compuestos de tipo tépicos y complejos vitaminicos del
grupo B (23).

De acuerdo con Gay y Berini los compuestos vitaminicos se han utilizado de manera
complementaria para las lesiones nerviosas, sobre la base que pueden ejercer
funciones de tipo plastico-estructurales y funcionales, actuando como reconstituyente

de la vaina de mielina, cuerpo y membrana neuronales (51).
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Se han propuesto varios tratamientos farmacologicos entre los cuales destaca el uso
de farmacos de acuerdo a la gravedad de la lesion:

e Lesion leve:

Dosis altas de antiinflamatorios no esteroideos (ibuprofeno 400-600 mg 3 veces al dia

durante 1 semana) (45).

e Lesidn moderada a grave:

Uso de corticoesteroides (dexametasona oral 4 mg 2 comprimidos durante 3 dias y
reducir la dosis durante los siguientes 3 dias, 1 comprimido durante 3 dias) o en su

defecto prescribir prednisolona oral 1 mg por kg/dia, (dosis maxima de 80 mg) (45).

Adicional a estos farmacos o alternativamente a estos, es una alta dosis de un
antiinflamatorio no esteroideo (ibuprofeno 800 mg 3 veces al dia durante 3 semanas
(45).

Aunado a cualquiera de estas terapias farmacoldgicas prescribir:

e Diuréticos, torasemida 10 mg dia durante 5 dias
e Vasodilatadores, pentoxifilina 1200 mg dia durante 10 dias
e Vitaminas del grupo B 1 vez al dia durante 2 semanas

e Antihistaminicos, loratadina 10 mg al dia (45).

En el estudio de Merigo et al. los pacientes que tuvieron una mejoria clinica de la lesion
con la terapia farmacoldgica anterior se continué con la administracion de vitaminas
del grupo B y vasodilatadores durante un periodo de 3 meses, mientras que en los
casos que no hubo respuesta se implementé el uso de farmacos adicionales como

antidepresivos, anticonvulsivos, simpaticoliticos y medicamentos topicos (45).
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Otra alternativa terapéutica farmacoldgica:

¢ Antiinflamatorios no esteroideos (ibuprofeno 600-800 mg 3 veces al dia) (46).
e Corticoesteroides
e Antibioticos en el caso que exista una lesion nerviosa por una infeccion (15,46).

e Vitaminas del grupo B (15).

En el caso de que exista dolor neuropético, emplear medicamentos tdpicos como
apositos de lidocaina, parches de capsaicina y toxina botulinica mas la combinacién
de medicamentos como gabapentina, pregabalina, duloxetina, venlafaxina,

amitriptilina (58).

You TM en su estudio reportd el uso de corticosteroides, antiinflamatorios y vitamina
B12 en las siguientes dosis:
e Antiinflamatorios (ibuprofeno 400 mg tres veces al dia durante 2 semanas) (25).
e Corticoesteroides (30 mg (6 tabletas de 5 mg de acetato de prednisolona), se
redujo la dosis a 5 mg dia) (25).

e Vitamina B12, 0.5 mg tres veces al dia durante 2 semanas (25).

En un estudio se reporté el tratamiento farmacoldgico con 2.5 mg de citidina fosfato
disédico, 1.5 mg de trifosfato trisédico de uridina y 1.0 mg de acetato
hidroxocobalamina cépsulas, 3 veces al dia durante 30 dias, sin existir un resultado

satisfactorio (2).

El farmaco C.M.P FORTE esté indicado para el tratamiento de neuralgias del nervio
facial y trigémino, neuropatias periféricas de origen osteoarticular, metabdlicas,
infecciosas y a frigore. Contiene 5 mg de citidin-5” -monofosfato disédico (CMP), 3 mg
de uridin-5"- trifosfato disodico (UTP) equivalente a 1,330 mg de uridina, la dosis a

emplear de este farmaco es de 1 a 2 capsulas al dia via oral (61,62).
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El mecanismo de accién de este fArmaco radica en la aportacion de grupos fosfatos
requeridos para la union de monosacaridos con las ceramidas, esto para llevar a cabo
la formacion de cerebrésidos y acidos fosfatidicos, los cuales constituyen
glicerofosfolipidos y esfingomielina, principales componentes de la vaina de mielina,
teniendo como resultado propiedades troficas para la maduracion y regeneracion
axonal de las fibras nerviosas (61).

En otro tratamiento alternativo farmacolégico se aconseja administrar en una primera
etapa farmacos antiinflamatorios, y en el caso de persistencia administrar
medicamentos antidepresivos triciclicos, anticonvulsivos, inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina como la duloxetina en una dosis de 20 mg 1 vez al dia y en
un transcurso de 2 meses ajustando la dosis de 60 mg dividido en tres veces al dia
(56).

4.19 Tratamiento quirurgico

Es un método que puede ser eficaz para curar o en dado caso mejorar los sintomas
que se relacionan con una lesion nerviosa, sin embargo algunos autores consideran
gue estos procedimientos aumentan el riesgo de un dafio adicional a los nervios
(10,36).

En algunas lesiones se indica la intervencidon microquirdrgica, que consiste en la
reparacion del nervio mediante anastomosis de los segmentos seccionados del nervio,
ya que en estos casos se requiere alinear y restablecer correctamente los cabos
nerviosos para permitir la oportunidad de una mejor regeneracion de las fibras

nerviosas (23) .
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El procedimiento de reparacion es el siguiente:

e Descompresidn externa: Consiste en eliminar cualquier tipo de tejido que
genere presion sobre el nervio (30).

¢ Neurolisis: Consiste en la eliminacion de cualquier adherencia o tejido cicatricial
(28,30).

e Movilizaciébn: Se preparan los mufiones de fibras nerviosas mediante
movilizacion de tejido nervioso tanto proximal como distal y en el caso que
exista un neuroma se debe realizar la extirpaciéon de este (30).

¢ Neurorrafia: Consiste en la reconexion de los extremos del tejido nervioso (53).

4.19.1 Recuperacién sensorial funcional de los nervios

La escala del consejo de investigacion médica (MRCS) fue desarrollada para ser una
medida de mayor estandar para la recuperacion sensorial funcional (FSR), en la
actualidad es el estandar de referencia para la identificacion de la recuperacion

sensorial después de un tratamiento quirurgico (30,36).

Las ventajas de utilizar esta escala son las siguientes: ayuda en la cuantificacion de la
recuperacion sensorial en los estudios, refleja el desafio de lograr una recuperacion
sensorial absoluta, para lograr la recuperacion sensorial se implica la recuperaciéon de

la sensacion protectora basica sin tener reacciones desagradables exageradas (36).
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Tabla 1. Escala del Consejo de Investigacion Médica

Puntuacion Descripcion

SO Sin sensaciones

S1 Dolor profundo cutaneo en zona autbnoma

S2 Algo de dolor superficial y sensaciones de tacto de dolor

S21 Sensacion de tacto con hiperestesia

S3 Sensacion de dolor y tacto sin presentar hiperestesia,

discriminacion estatica de 2 puntos mayor a 15 mm

S31 Lo mismo que S3 con una buena localizacion de estimulos vy la

discriminacion estéatica de 2 puntos va de 7 a 15 mm

S4 Sensacién normal

Escala para evaluar la recuperacion sensorial, los grados S3, S31 son considerados como

recuperacion sensorial funcional. Fuente: Kaleem A, Amailuk P. 2020 (30).

4.20 Terapéutica no quirdrgica para el tratamiento de parestesia

Algunos de los procedimientos alternativos no quirdrgicos para el tratamiento de la
parestesia son la fotobiomodulacion (terapia con laser), acupuntura, laser acupuntura
y electroacupuntura (11,12,16,34,58).

4.20.1 Fotobiomodulaciéon

Terapia conocida con distintos nombres como, terapia con laser de baja potencia,
terapia de luz, laser de baja energia, laser de baja intensidad o laser frio, actia
manipulando las células mediante efectos fotoquimicos y fotomecanicos a través de
energia fotonica de una fuente luz no ionizante, es utilizado ampliamente en el campo
de la odontologia, actia de manera terapéutica en tejidos duros y blandos, es una
terapia segura, eficaz, no farmaceéutica y no invasiva en el tratamiento de diversas
lesiones y afecciones, utiliza luz infrarroja o luz roja, lo que lo hace carecer de efecto
térmico, ya que la potencia empleada es menor y la superficie en donde actia es
mayor (3,11,58,63).
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Posee diferentes efectos terapéuticos entre los cuales destacan la aceleracion de la
cicatrizacion de heridas, reduce y alivia el dolor, reduce trismus, el edema y la
inflamacion, estimula la liberacion de endorfinas, modulacion del sistema inmunitario,
relajacion muscular ademas la reparacion y regeneracion de los nervios en las que se
incluye el crecimiento axonal y la mielinizacion, proporciona efectos protectores
inmediatos mejorando la actividad funcional del nervio lesionado, estimula tejidos
nerviosos adyacentes y contralaterales, disminuye y/o previene la formacion de
cicatrices, disminuye la infiltracion inflamatoria mononuclear, regula los factores de
crecimiento neurotréficos, por todo lo anterior la terapia laser puede ser indicada para
lesiones nerviosas de leves a moderadas y como terapia coadyuvante en dafos

nerviosos graves (2,14,16,60,64).

4.20.2 Acupuntura

De acuerdo con la Medicina Tradicional China al introducir agujas en puntos
especificos del cuerpo se desencadenan mecanismos de analgesia a través de la
liberacién de sustancias enddgenas, ayudando a la mejoria de la respuesta de la
curacion de los tejidos, la conduccién nerviosa y el flujo sanguineo local (12,16).

Posee efectividad en el proceso de reparaciéon y regeneracion de tejidos, ademas en
la reduccion del dolor, puede promover la relajacion de los masculos, liberacion de los
nervios y retornar la sensibilidad. Diversos estudios han demostrado que las células
de los nervios vuelven a funcionar de manera normal y con agilidad de reparacion tras
un tratamiento de acupuntura, es un tratamiento alternativo y adecuado, es de facil

aplicacion y no posee efectos secundarios (12,16).
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4.20.3 Electroacupunturay laser acupuntura

La electroacupuntura sigue la misma base que la acupuntura, pero esta se realiza
mediante agujas conectadas a dispositivos eléctricos, diversos autores han

mencionado que posee mayor eficacia para el tratamiento de paralisis facial (16).

Laser acupuntura es una terapia que consiste en la aplicacién del laser de baja
potencia en puntos de acupuntura, las ventajas sobre la terapia convencional de laser
de baja potencia es la reduccion del tiempo de la aplicacion, menor nimero de puntos
de aplicacion, los efectos de la estimulacion de los puntos de acupuntura pueden ser
inducidos en los tejidos diana (16).

4.21 Calidad de vida

La parestesia del nervio alveolar inferior tanto como la del nervio lingual afectan a los
pacientes reduciendo su calidad de vida al producir efectos negativos como problemas
en la fonacion, pérdida del gusto, la percepcién del dolor, la masticacion y deglucion
de los alimentos y liquidos al ser incapaz de retenerlos en la cavidad oral, besar,
afeitarse, maquillarse, la higiene dental, producir babeos, morderse los labios vy
lengua, afectando la interaccion social y la capacidad de tocar algun instrumento de
viento, generando problemas psicolégicos como la depresion y la angustia
empeorando su estado clinico, que puede ocasionar el inicio de acciones legales en
contra del profesional (13,18,23,28,29,32,45,47,50,64).

4.22 Consideraciones médico legales

La lesion de los nervios vista desde un punto médico-legal es un efecto adverso
resultado o no de un error o negligencia, para el caso de negligencia se refiere a una
lesion causada por inexperiencia del profesional, descuido y/o negligencia del

profesional que no actué con una conducta médica pertinente, por lo cual la lesion
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pudo ser evitada facilmente, en este caso se puede establecer responsabilidad al
médico profesional (28).

No todas las lesiones son originadas por errores, algunas pueden ser originadas aun
cuando el profesional trabaja con apego a los principios de “leges artis” y “el deber de
cuidado”, quiere decir que a pesar de seguir minuciosamente las pautas cientificas y
ser aplicadas con una adecuada técnica clinica y una buena conducta médica se
puede generar una lesion de manera directa o indirecta pero involuntaria y se le
conocera como complicacion, por ende se le excluira la responsabilidad al profesional
(28).

4.22.1 Diligencia

Es la precision y la atencion con la que se lleva a cabo una tarea profesional, en este
caso un procedimiento dental, lo cual consiste no solamente en realizar el
procedimiento, si no en el andlisis de lo que se realizar4d antes y después del
procedimiento, por ejemplo, en un acto quirdrgico, se es diligente si se estudia el caso
clinico a fondo antes del procedimiento, requiriendo los exdmenes esenciales y
necesarios para el acto quirdrgico, realizar el seguimiento postoperatorio para verificar
la cicatrizacién e identificar y reconocer una posible lesién mediante exdmenes clinicos

e instrumentales para definir un optimo abordaje terapéutico (28).

4.22.2 Consentimiento informado

Ante cualquier procedimiento los pacientes deben de recibir informacion sobre los
posibles accidentes y complicaciones que se pueden originar durante el procedimiento,
se debe incluir informacion sobre la proximidad del nervio con el sitio quirdrgico vy el
riesgo potencial de una lesion al nervio durante el tratamiento planificado, se debe no
solo advertir a los pacientes sobre la posible lesion al nervio sino también de qué

manera puede verse afectada su vida diaria (7,34).
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Es bien sabido que el consentimiento informado es la clave en la evaluacion médico
legal, la legislacion internacionalmente coincide en que el consentimiento del paciente

es la base de la legalidad sobre cualquier procedimiento médico (28).

Existen dos tipos de consentimiento informado:

e Consentimiento implicito (consentimiento tacito):

Este consentimiento es valido cuando no existen riesgos para la seguridad psicofisica
y cuando la atencién de la salud es aplicada comunmente (examenes médicos

examenes postoperatorios y procedimientos rutinarios) (28).

e Consentimiento explicito:

Este tipo de consentimiento es requerido cuando los procedimientos implican riesgos
como la disminucion permanente o temporal de la integridad fisica, este
consentimiento debe presentarse por escrito con expresiones que sean de facil
comprension sobre los diagndsticos, tratamientos, prondsticos, asi como los posibles
riesgos. Para la obtencion de este consentimiento el paciente debe ser consciente, se
debe tomar en cuenta el nivel de cultura, su capacidad de comprension, de los
diagnésticos, los pronésticos, asi como las terapéuticas, posibles consecuencias, las
alternativas a los procedimientos y los riesgos que implica el no realizar el tratamiento.
Para que este consentimiento pueda ser valido el paciente debe ser capaz de
comprender, recordar y procesar toda la informacién que fue proporcionada por el
profesional, por ende, se le debe de otorgar tiempo suficiente al paciente antes de que

dé su consentimiento (28).

Se puede anexar en el registro médico del paciente una grabacion ya sea de voz o

video de toda la informacién que proporcioné el profesional, debe incluir todo lo que
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requiere en un consentimiento por escrito, incluyendo el nombre completo del paciente

y la fecha de creacién de la grabacion (28).
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ENRIQUECIMIENTO DE LA TESIS, AS| MISMO, NOS EMITA SU VOTC APROBATORIO DEL PROYECTO,
CUANDO SE REALXEN LAS CORRECOONES PERTINENTES.

SIN MAS FOR EL MOMENTO AGRADEZCO A USTED EL APOYO SRINDADO.
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