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Resumen

Introduccion: La lesion del nervio alveolar inferior (NAI) representa
una complicacién grave del tratamiento endodéntico, ya que, debido
a la sobre instrumentacion de los conductos, una extrusién posterior
de agentes irrigantes, y la sobre extensidon de material de obturacién
podria darse la posibilidad de una perforacién del conducto alveolar
inferior lo que puede provocar una lesién del NAl'y comprometer el
éxito del tratamiento. Descripcion del caso: Se presenta el caso cli-
nico de una mujer de 41 afios, que asistid a la clinica de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Cuenca, presentaba dolor de
la pieza 4.7, al examen clinico y radiografico se observd una lesidn
cariosa distal préxima al cuerno pulpar y una restauracion con filtra-
cion. Se diagnosticé una pulpitis irreversible sintomatica y se inicié
el tratamiento endodéntico en el que se utilizé un cemento de resina
epdxica AH Plus y una técnica de obturacién termoplastificada. Al
finalizar la obturacién, la paciente refirié dolor intenso, por tal motivo
se tomo una radiografia periapical y se observd una extrusion de se-
[lador a nivel del conducto del nervio dentario inferior. Se establecié
el diagnéstico de lesion del nervio alveolar inferior por extrusion de
cemento sellador, por lo que se procedié a controlar la sintomatologia
mediante un tratamiento farmacolégico. Tratamiento y resultados:
La paciente fue tratada con prednisona para controlar la inflamacién y
mitigar los sintomas. Este enfoque farmacolégico resolvié con éxito el
dolor, y la paciente se recuperé totalmente sin necesidad de interven-
cién neuroquirdrgica. Conclusiones: Este caso destaca la importancia
de una técnica meticulosa durante los procedimientos endoddnticos
para prevenir complicaciones como la extrusion del sellador. Cuando
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se producen complicaciones, el reconocimiento
precoz y el tratamiento farmacolégico adecuado
pueden mitigar eficazmente los sintomas y pro-
mover la recuperacion, evitando potencialmente
intervenciones invasivas.

Palabras clave: Complicaciones endoddnticas;
sellador endodéntico; extrusidon; nervio alveolar
inferior; dolor endoddntico.

Abstract

Introduction: Injury to the inferior alveolar nerve
(IAN) represents a serious complication of endo-
dontic treatment, since, due to over-instrumenta-
tion of the canals, subsequent extrusion of irriga-
ting agents, and over-extension of filling material,
the possibility of a perforation of the inferior alveo-
lar canal could occur, which can cause an IAN injury
and compromise the success of the treatment.
Case description: We present the clinical case of a
41-year-old woman who attended the clinic of the
Faculty of Dentistry of the University of Cuenca. She
presented with pain in tooth 4.7. Clinical and ra-
diographic examination revealed a distal carious
lesion close to the pulp horn and a leaking resto-
ration. A symptomatic irreversible pulpitis was
diagnosed and endodontic treatment was started,
using AH Plus epoxy resin cement and a thermo-
plastic filling technique. Upon completion of the
filling, the patient reported severe pain. A periapi-
cal x-ray was taken, revealing extrusion of sealant
at the level of the inferior alveolar nerve canal. A
diagnosis of inferior alveolar nerve injury due to ex-
trusion of sealant cement was established, and the
symptoms were controlled with pharmacological
treatment. Treatment and results: The patient was
treated with prednisone to control inflammation
and mitigate symptoms. This pharmacological
approach successfully resolved the pain, and the
patient made a full recovery without the need for
neurosurgical intervention. Conclusions: This case
highlights the importance of meticulous technique
during endodontic procedures to prevent compli-
cations such as sealant extrusion. When compli-
cations occur, early recognition and appropriate
pharmacological treatment can effectively miti-
gate symptoms and promote recovery, potentially
avoiding invasive interventions.
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Introduccién

El nervio alveolar inferior (NAI) es una rama
mandibular del nervio trigémino que a nivel del
segundo premolar mandibular desprende el nervio
mentoniano, el cual sale de la mandibula a través
del agujero mentoniano y contintia dentro del
conducto incisivo llevando el nombre de nervio
incisivo'. El nervio mentoniano produce una iner-
vacion sensorial al mentén, al labio inferiory a la
encia labial mandibular a nivel de los incisivos y
premolares, ademas el nervio incisivo inerva los
caninos e incisivos mandibulares’. EI NAI transpor-
ta la informacion de estimulos tactiles, térmicos y
nociceptivos, estos Ultimos se dirigen al cerebro a
través del ganglio de la raiz dorsal®. El NAl inerva el
menton, el labio inferior, las encias vestibulares, los
molares, los premolaresy los alvéolos?.

El NAI puede cortarse, estirarse o aplastarse du-
rante traumas o intervenciones, como cirugias
dentoalveolares, de implantes dentales, ortogna-
ticas, de tumores, terapia endoddntica, reparacion
de traumatismos faciales e inyeccién de anestesia
local®. La deficiencia neurosensorial del NAI resul-
tante de estos procedimientos es una rara compli-
caciony puede manifestarse como pérdida de sen-
sibilidad en un area particular, sensacién dolorosa,
alteracion del gusto e incluso distorsion del habla3.

El conducto alveolar inferior puede perforarse
durante la instrumentacién debido a su cercania a
los apices de los molares (1,68 a 4,79 mm) y de estar
rodeado por hueso denso hipermineralizado*s. A
pesar de que las extrusiones menores de material
son bien toleradas por los tejidos perirradiculares,
sus efectos toxicos se manifiestan como sintomas
tales como anestesia, parestesia, hiperestesia o
disestesia®®. Es por esto que se debe considerar
los mecanismos nocivos de una extrusién como la
compresién mecanica, citotoxicidad, neurotoxici-
dad, infeccidn local y dafio térmico®. La literatura
reporta que la mayoria de materiales utilizados
en endodoncia son neurotéxicos en algln nivel y
pueden iniciar un proceso inflamatorio y terminar
en necrosis tisular®. Hay que tomar en cuenta que



el sellador puede diseminarse por 4 vias entre estas
tenemos: desde la zona periapical hacia el conducto
alveolar inferior, difusién sistémica a través de una
vena periapical, drenaje a través de vasos linfaticos
y progresion hacia tejidos blandos entre el hueso
y la mucosa™. Debido a lo anteriormente revisado
es importante conocer las causas que pueden dar
lugara una lesién del NAl durante unaintervencién
endoddntica.

Causas de lesiones del nervio alveolar
inferior

Instrumentacion e irrigacion

Durante la instrumentacién manual o rotatoria del
conducto radicular puede ocurrir una lesién meca-
nica del NAI debido a una sobreinstrumentacién
la cual altera la constriccién apical facilitando de
este modo la extrusién de materiales o residuos
hacia los tejidos periapicales™. Durante lairrigacién
puede ocurrir una lesién quimica por inyeccion
involuntaria de irrigantes y cominmente se da en
dientes con apices inmaduros, sobreinstrumenta-
dos o por reabsorcion, ademas, la presion de la je-
ringa o el atascamiento de la punta de laagujaenel
conducto puede provocar que el irrigante entre en
contacto con los tejidos apicales y provocar necrosis
tisular™s,

Obturacién del conducto

Cuando las lesiones son de tipo mecanica, com-
primen al nervio, la literatura clasifica este tipo de
lesiones como neuropraxia, la cual es reversible ya
que no hay degeneracion del axén y se manifiesta
clinicamente con parestesia y dolor, ademas la
sensacion regresa entre 1 a 2 dias o hasta 2 meses
después de solventar el edema intrafascicular; la
axonotmesis que presenta degeneracién axonal, se
manifiesta inicialmente con anestesia seguido de
parestesia al iniciar la recuperacién y, en raras oca-
siones, puede desarrollarse un neuroma central™.

Asi mismo, la medicacién intraconducto como el hi-
droxido de calcio a pesar de ser biocompatible con
el tejido déseo se ha reportado dafo nervioso irre-
versible, al igual que los materiales de obturacién

como cementos selladores y gutapercha los cuales
poseen componentes neurotéxicos que danan qui-
micamente la estructura nerviosa*™®.

En el caso de los cementos endodénticos estos
pueden contener formaldehido, el cual tiene un
efecto bactericida y neurotdxico; otro compuesto
de los selladores es el eugenolato de zinc el cual se
hidroliza para formar hidréxido de zinc y eugenol
libre, este Gltimo inhibe la respiracion celular y
produce la lisis de la membrana citoplasmatica,
provocando necrosis celular, destruccién de axones
y coagulacion de protefnas™".

La gutapercha posee propiedades fisicas como re-
sistencia, rigidez, fragilidad y radiopacidad lo cual
va a depender de su composicién organica (14,5
% polimero de gutapercha, 20,4 % cera/resinas)
e inorganicas (66,5 % Oxido de zincy 3 % sulfatos
metalicos)™®"”. Un cono de gutapercha rara vez
causa parestesia ya que tiende a deformarse sin
comprimirel haz neurovascular, pero se ha reporta-
do que pueden causar inflamacién inducida por sus
antioxidantesy 6xidos™?'.

Cambios de temperatura

Una lesidon térmica generalmente es causada por
la extrusién apical de gutapercha con una técnica
termoplastica, la cual puede causar parestesia
por sobrecalentamiento de la arteria o el NAI, ya
que la temperatura necesaria para reblandecer
la gutapercha oscila entre 53,5°C y 57,5°C, pero la
temperatura intraconducto puede llegar entre 50°C
hasta100°C, ya que tan solo con 10°C de aumento a
latemperatura corporal se puede causar dano éseo,
necrosis y dafo al tejido nervioso el cual es mas
susceptible a injurias térmicas®?.

Infecciones de los tejidos periapicales

Otra complicacién del tratamiento endodédntico es
la propagacién de una infeccién al conducto alveo-
lar inferior ya que los productos metabélicos toxi-
cos de los microorganismos al ser liberados podrian
extenderse desde el apice y romper el perineuro
protector y perjudicar la conductividad nerviosa
debido a la compresion de las fibras nerviosas por
acumulacién de exudado purulento en el hueso
mandibular*®.
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Aunque no hay un protocolo de manejo establecido
paratratarunalesiéndel NAldurante un tratamien-
to de endodoncia, la secuencia terapéutica normal
para esta complicacion es el control del dolor y la
inflamacién y siempre que sea posible la elimina-
cién quirdrgica de la causa®. Sin embargo, se han
reportado alivio completo del dolor y reduccién o
resolucion de la parestesia luego de un manejo no
quirdrgico mediante el empleo de fairmacos tales
como analogos de GABA o corticoides®™0'524,

El presente reporte de caso tiene como objetivo
describir un accidente por extrusion de cemento
sellador endodéntico de resina epéxica AH Plus
dentro del conducto alveolar inferior después del
tratamiento de conducto de un segundo molar
mandibular derecho y la resolucién del dolor des-
pués de un abordaje no quirdrgico.

Reporte de caso

Paciente de sexo femenino de 41 afos acude a la
clinica de Posgrado de Endodoncia de la Universidad
de Cuenca por dolor de la pieza 4.7; manifesté como
antecedentes médicos hipotiroidismo, sin embargo,
la paciente estaba controlada y no presentaba ante-
cedentes de alergias. A las pruebas de sensibilidad
pulpar se obtuvo una respuesta positiva tanto al
frio y calor, a la prueba de percusion, palpacion y
masticacién respondié de forma negativa. Dentro
del examen clinico se pudo observar que la pieza 4.7
presentaba caries y una restauracion provisional con
filtracién, no presentaba cambio de colorde la estruc-
tura dentinaria, no presentaba inflamacion intraoral.

Al examen radiografico se observd una sombra
radiollcida distal en la corona de la pieza dental
compatible con caries la cual se encontraba proxi-
ma al cuerno pulpar, los tejidos periapicales se
presentaban sin alteraciény sus raices se presentan
fusionadas, sin embargo, debido a una visualiza-
cién incompleta de la radiografia inicial no se pudo
tomar en cuenta la proximidad apical de la pieza
4.7 hacia el conducto dentario inferior (Figura 1).
Con base en el examen radiografico y la presencia
de dolor moderado a intenso a cambios de tempe-
ratura, el diagndstico pulpar fue una pulpitis irre-
versible sintomatica y el diagnéstico periodontal
fue un periodonto sano.
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Figura1. Radiografia inicial pieza 4.7

Se inici6 el tratamiento en la primera cita, se utiliz6
unatécnica anestésica troncular del nervio dentario
inferior con 1,8 ml de lidocaina al 2 % con epinefri-
na1:80 000 (New Estetic). Se realizé el aislamiento
absoluto y el desgaste del material restaurador
hasta exponer la lesién cariosa la cual fue elimi-
nada con una fresa diamantada redonda #2 (Jota,
Switzerland) hasta que se eliminé todo resto de
caries. Después se eliminé el techo de cdmara hasta
llegara piso donde se localizaron los conductos me-
siovestibular (MV), mesiolingual (ML) y distal (D),
luego se conformd la cdmara pulpar con una fresa
Endo Z (Dentsply Maillefer).

A continuacién, con el objetivo de disminuir el
dolor postoperatorio luego de la intervencion se
utilizé hipoclorito de sodio (NaOCl) al 2,5 % con una
aguja de salida lateral 30 G (Navitip)® . Primero se
neutralizé el contenido cameral con NaOCl al 2,5 %
para después permeabilizar los conductos con una
lima K # 10 (Dentsply), no obstante, por falta de
tiempo se decidié terminar la cita y se colocé una
torunda de algodén con eugenol como medicacién
intraconducto, finalmente se colocé teflén y Cavit
(3M ESPE).

En una segunda cita se procedi6 a determinar la
longitud de trabajo (LT) con un localizador apical
Propex pixi (Dentsply) y limas K# 10, de este modo
con una radiografia periapical se logré realizar la
conductometria permitiendo determinar la LT de
los 3 conductos (Figura 2).



Figura 2. Radiografia de conductometria pieza 4.7

- !/Ir

Se prepar6 quimiomecdnicamente los conductos
MV, MLy D con NaOCl 2,5% y el sistema de limas
reciprocantes Reciproc® blue (RB) (VDW) de 25
mm. La irrigacién de los conductos se realizd con
NaOCl al 2,5 % a través de una jeringa de 3 ml
(NIPRO MEDICAL) y una aguja de irrigacion Flat 30
G (NaviTip) la cual se colocd a 2 mm menos de la LT
y con movimientos de intrusién y salida para evitar
el atascamiento de la aguja o la extrusion del irri-
gante haciaapical. Los conductos MV, MLy D fueron
preparados inicialmente con una lima RB 25/08 y se
finaliz6 hasta una lima RB 40/06, para evitar la pér-
didadelaLTylaacumulacién de barrillo dentinario
se utiliz6 una lima K # 10 con la cual se recapituld
después de cadausodelalimaRB. Paralacronome-
tria se utilizd conos de gutapercha 40/06 Reciproc®
blue (VDW), y se comprobd que tengan retencién
apical (tug back), ademas se pudo constatar que
los conductos MV, MLy D se fusionaban a nivel del
foramen apical (Figura 3).

Figura 3. Radiografia de conometria pieza 4.7

Fabian Soria Sanchez, Kenia Kun Astudillo

Se realizd el protocolo de irrigacién final con
NaOCl al 2,5 % y EDTA al 17 % junto con activacién
ultrasénica con la punta X Gold 25/02 de 21 mm
(Eighteeth) y el dispositivo Ultra X (Eighteeth) a 2
mm de la LT, se realizaron 3 ciclos de 10 segundos
con recambio de solucién en cada uno de los ciclos
esto por cada irrigante, se utilizé 2 ml de suero fisio-
l6gico como irrigante intermedio y 6 ml como irri-
gante final para lavar y eliminar restos de NaOCl y
EDTA*#, Finalmente, los conductos fueron secados
con conos de papel 40/06 de la serie Reciproc® blue
(VDW), comprobando que los conos estén libres de
humedad o sangre.

Para la obturacién de los conductos radiculares se
emplearon los conos de gutapercha previamente
calibrados en la conometria en conjunto con ce-
mento sellador AH Plus (Dentsply DeTrey GmbH,
Konstanz, Alemania) el cual fue mezcladoy coloca-
do con los conos de gutapercha en cada conducto
radicular (Figuras 4 y 5). Se terminé la obturacién
empleando una técnica termoplastificada con los
sistemas Fi-G y Fi-P (Woodpecker).

Figura 4. Cemento sellador AH Plus®

AH Plus’

13
Not for sale in EU and USA

Finalmente se realiz6 el sellado de la entrada de los
conductos con iondémero de vidrio fotopolimeriza-
ble Vitrebond™ (3M ESPE), se coloc teflén como
espaciador y material provisional Cavit (3M ESPE).
Luego se tom6 una radiografia periapical y se logrd
observar una extrusién de cemento sellador endo-
déntico hacia el conducto alveolar inferior (Figura 5).
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Manejo postoperatorio en caso de extrusion de cemento sellador: reporte de un caso

Figura 5. Radiografia final pieza 4.7

Al poco tiempo de terminar el tratamiento la pa-
ciente refirié dolor espontaneo, intenso y localiza-
do en la zona interna de la pieza 4.7, por tal motivo
se decidid anestesiar con una técnica troncular del
nervio dentario inferior con un cartucho de 1,8 ml
de lidocaina al 2 % con epinefrina 1:80 ooo (New
Estetic) y desgastar los puntos de contacto, después
de 5 minutos la paciente refirié una disminucién
considerable del dolorinicial.

Por tal motivo se decidié emplear una terapia far-
macolégica para controlar el dolor de la paciente y
se le recetd Prednisona de 50 mg una vez al dia por
7 dias, Meloxicam 15 mg una vez al dia por 3 dias,
Paracetamol de 500 mg cada 8 horas por 3 dias. La
paciente fue monitoreaday refirié una disminucién
considerable del dolor durante el primer dia, en 4
dias comenzé a desaparecer gradualmente hasta
que una semana después del incidente, los sinto-
mas desaparecieron en su totalidad. Finalmente, la
paciente fue derivadaal posgrado de Rehabilitacién
Oral para el respectivo tratamiento restaurador.

Siete meses después la paciente acudié a control,
al examen clinico se observé la rehabilitacion de
la pieza dentaria 4.7 con una incrustacion de ce-
romero y al examen radiografico se observé una
disminucién minima de la extrusion (Figuras 6 y
7). La paciente refiere que no ha tenido ningin
tipo de sintomatologia hasta la presente revision.
Después de la evaluacion radiograficay al constatar
clinicamente que la paciente estd completamente
asintomatica, podemos considerar que la terapia
endodéntica fue un éxito y que la sintomatologia
causada por la extrusion de cemento sellador a
nivel del NAI fue resuelta.

Figura 6. Examen clinico pieza 4.7 (control después
de 7 meses)

Figura 7. Radiografia periapical pieza 4.7 (control
después de 7 meses)

Discusion

Serper® demostrd que los selladores endoddnticos
con formaldehido y eugenol causan una agresién
quimica a las estructuras nerviosas, lo que conlle-
va a una recuperacion lenta e incompleta de las
mismas.

Pulgar menciona que AH Plus es el sellador mas
utilizado ya que es considerado como el gold es-
tandar, ademas report6 que este sellador contiene
mondémero 2,2-bis [4-(2-hidroxi-3- metacrililoxi-
propoxi)fenil]-propano (BisGMA) el cual se deriva
del bisfenol A y el metacrilato de glicidilo, es por
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esto que AH Plus libera pequenas cantidades de
formaldehido el cual provoca efectos citotéxicos
cuando se extruye al conducto alveolar inferior®°.
Ademas, Lopez demostrd que el efecto citotoxico
de AH Plus depende del tiempo de fraguado, mos-
trando una reduccién significativa hasta por 7 dias
que puede tardar el fraguado del sellador®.

Rosen en su publicacién menciona que la recupe-
racion de los casos de parestesia o anestesia rela-
cionados con la extrusion del sellador endodéntico
tiene una tasa del 46 % al 63 %, por lo cual la deci-
sién entre un tratamiento conservador o un trata-
miento quirdrgico es dificil ya que este Gltimo no
garantiza una recuperacién completa y puede pro-
vocar una lesion secundaria al nervio’. Por otro lado,
Poveda™ dice que el tratamiento quirlrgico para la
eliminacién del material extruido puede provocar
alteraciones nerviosas transitorias hasta en un 80
% y una incidencia de dafo nervioso permanente
del 11 %. Ademas, Radwanski informé que conlleva
un riesgo 32 % mayor de no cicatrizacion en caso de
extrusién de sellador en comparacién con los casos
sin presencia del sellador en los tejidos apicales®.

Segln Alonso-Ezpeleta et al.®, para el manejo
de una extrusion de cemento a nivel del NAI, se
aconseja inicialmente la terapia no quirdrgica que
consiste en el control del dolor mediante farmacos
como prednisona 1 mg/kg peso una vez al dia y
pregabalina 150 mg por dia, ademas de visitas pe-
riddicas para control™. Hargitai menciona que para
el manejo de dolor moderado o grave de origen
dental estan indicados los corticosteroides sisté-
micos, como la prednisona la cual se toma de 40
a 80 mg al dia por las mananas hasta por 10 dias®.
La pregabalina es un analogo del neurotransmisor
inhibidor de GABA (acido gamma-aminobutirico),
tiene actividad antiepiléptica, analgésica y ansioli-
ticaya que reduce la liberacién de neurotransmiso-
res de las neuronas activadas en las vias del dolor
y los circuitos del miedo, esta indicada para dolor
crénicoy neuropatico del trigémino™3.

Teniendo en cuenta que la extrusion del sellador
endoddntico hacia el conducto alveolar inferior fue
acausadelapresidnaplicada ejercida con latécnica
termoplastica, la fluidez del sellador y la amplitud
del foramen, hay que tomar precauciones en casos
similares. A pesar de ser minima la extrusién de

sellador esta fue causante de generar a la paciente
dolor grave, por lo cual se justifica el uso inicial de
prednisona complementada con meloxicam y pa-
racetamol, puesto que, medicamentos como la pre-
gabalina, se recomienda en extrusiones extensas y
con dolor crdnico. Adicionalmente en este caso, la
polimerizacién del sellador podria ser responsable
en parte de la mejoria observada en los primeros
dias tras la extrusion de cemento.

Conclusién

En el presente caso el bajo volumeny la polimeriza-
cion del sellador extruido parece ser un factor im-
portante en la rapida recuperacion de la paciente
por lo que el control del dolor logrado sugiere que
un abordaje no quirdrgico basado en una terapia
farmacolégicaesunabuenaopciénenel tratamien-
to del dano del nervio alveolar inferior. Pero, si la
terapia farmacoldgica hubiese fracasado, se podria
haber considerado una terapia neuroquirirgica.

Declaracion de conflicto de interés

Los y las autores/as declaran no tener ningin con-
flicto de interés.
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