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RESUMEN

Elobjetivo de esta publicacion fue realizar una revision bibliografica del conocimiento actualy la terapia farmacoldgica inmediata para el tratamiento de
lesiones nerviosas sensitivas en el drea buco-mdxilo facial. Se realizd una descripcion de las alteraciones nerviosas, desde su patogenia, epidemiologia,
etiologia, clasificacion, prevencion, y medidas terapénticas. A través del andlisis de la literatura cientifica consultada, se realizaron recomendaciones
clinicas, y se establecid un protocolo farmacoldgico para la atencion de pacientes que padecen alteraciones nerviosas recientemente establecidas, que consiste
en la administracion de dexametasona oral durante 9 dias, y la administracion de ibuprofeno oral durante 21 dias.

Palabras claves: alteracion nerviosa, tratamiento, farmacologia.

ABSTRACT

The ainm of this study was to review the actual knowledge and immediate pharmacological treatment, of oral and maxillofacial nerve injuries. Nerve
injuries were described and categoriged; and an epidemiological analysis was done. Preventive point of view and treatment options were described.
Through the critical analysis of international literature, a pharmacological protocol to treat recent nerve injuries in patients is presented. It consists in the
immediate administration of oral dexamethasone during 9 days, and oralibuprofen during 21 days.

Keywords: nerve injuries, treatment, pharmacology.

INTRODUCCION

Una de las complicaciones mas temidas en la
practica odontoldgica es la lesion de estructuras nerviosas,
ya que pueden determinar un petjuicio permanente en la
calidad de vida de los pacientes. Si bien varias estructuras
nerviosas pueden ser dafiadas, por su prevalencia e
impacto en la calidad de vida, las lesiones del nervio
dentario inferior (NDI) y del nervio lingual (NL), son las
de mayor relevancia.

Las alteraciones nerviosas del NDI y del NL
afectan la vida de los pacientes, y pueden conllevar
reclamos al profesional y demandas legales. Estas lesiones
nerviosas incluyen una variada signo-sintomatologfa:
anestesia, disminucién de la sensibilidad, aumento de

sensibilidad, hormigueo, dolor inducido, o dolor
espontaneo. Ademas de las alteraciones sensitivas, los
pacientes pueden suftir dificultades en el habla y en la
masticacion, desequilibrios funcionales en el sistema
estomatognatico, problemas para ingerir liquidos,
dificultades para besar, y problemas para afeitarse o
magquillarse (Rentonetal.,2012; Juodzbalys etal., 2013).

En una serie de 30 casos de alteraciones
nerviosas del NDI en Inglaterra, se registré que el 54% de
los pacientes tenfa reducido el placer al besar, y dificultades
para hablar en un 46%. Mas del 30% de los pacientes tenfa
problemas para comer, tomar y cepillarse los dientes. Se
evidenciaron auto mordeduras recurrentes en un 23%,
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babeo en un 33%, y problemas psicologicos en el 30% de
los pacientes (Rentonetal.,2012).

En el caso de las lesiones del NI, que suelen ser
las que generan alteraciones mas severas, puede ademas
verse afectada la capacidad sensorial gustativa de los
pacientes (Hillerup, 2007). Estos impedimentos pueden ir
desde el gusto anormal de los alimentos, hasta gusto
desagradable y persistente, con sabores metdlicos, a
quesos viejos, salados, a amoniaco, a moho, etc. (Hillerup,
2007). Estas alteraciones, ademas de dificultar la
capacidad de saborear alimentos, pueden generar
dificultades durante la preparacién y coccién de los
mismos.

Indudablemente cuando se habla de alteraciones
nerviosas en odontologia, se debe tener en cuenta no sélo
la afectacién nerviosa en si misma, sino también las
consecuencias psicologicas y el estrés asociado; teniendo
en cuenta que suelen ser consecuencia de una
intervencion aguda en la vida del individuo.

Tras el evento, es habitual que el paciente
concurra al profesional, solicitando la toma de una
decision clinica al respecto. El desarrollo de la
metodologia cientifica y el acceso en red informatica a la
literatura cientifica, han determinado que los
profesionales deban mantenerse actualizados parala toma
de estas decisiones.

El objetivo de esta publicacion fue realizar una
revisiéon bibliografica de la tematica, y presentar un
protocolo farmacolégico para el tratamiento lesiones
nerviosas recientemente establecidas.

DESARROLLO
EPIDEMIOLOGIA

Las deficiencias sensoriales del nervio trigémino tienen
como ectiologia mas frecuente el tratamiento

odontolégico, afectando principalmente el NDI  y su
ramo mentoniano, seguido posteriormente por el NL(Tay
y Zuniga, 2007). Estas lesiones pueden ser causadas en
exodoncias de terceros molares, cirugfas ortognaticas,
cirugfas de implantes dentales, infecciones odontogénicas,
tratamientos endododnticos, e incluso con inyecciones
anestésicas (Palma-Carridet al., 2011). Infrecuentemente
también pueden tener una causa traumatica, neoplasica,
por radioterapia, infecciones virales, entre otras (Carter et
al., 2010).

Un estudio de un servicio de EEUUde 73
lesiones nerviosas sensitivas generales del nervio
trigémino, registr6 que la extraccién del tercer molar
conllevo la mitad de las lesiones, seguido por la inyeccion
anestésica, la cirugfa ortognatica, la cirugfa de implantes, el
trauma, y el tratamiento endodéntico (Tabla 1). Casi la
mitad de las lesionesdel NDI fueron atribuidas a
exodoncias de terceros molares (46,8%), el 14,9% a la
cirugfa implantologica, un 17% a la cirugfa ortognatica, y
6,4% a la inyeccion anestésica. Las causas de las lesiones
del NL en el mismo estudio fueron de 66,7%
paraexodoncias de terceros molares, 28,6% por inyeccién
anestésica, 4,8% por cirugia ortognatica, y no se
registraron casos de lesiones por maniobras
implantolégicas (Tay y Zuniga, 2007).

Un estudio de 449 lesiones nerviosas del nervio
trigémino de un servicio de Dinamarca, registré también
que la extraccién del tercer molar es la causa mas
frecuente, seguido por la inyeccion anestésica, la cirugfa
dento-alveolar, la cirugia implantolégica, y los
tratamientos endodonticos. Este articulo presentd
mayores alteraciones del NL que del NDI (Hillerup,
2007). (Tabla 2)

Las extracciones de los terceros molares
inferiores conllevan un riesgo de lesionar los NDI y NL,
reportado entre 1,3y 5,3%; siendo de 19% en los casos de
alto riesgo, donde las raices estan francamente en contacto

Procedimiento De 73 lesiones nerviosas
Num. %
Exodoncia 38 52.1

Inyeccidn anestésica

12.3

Cirugia de implantes

11.0

Cirugia ortognatica

12.3

NimiN WO|0|Ww

Trauma 2.7
Endodoncia 1.4
Otros 6.8
Desconocido 1 1.4

Tabla 1: Procedimientos asociados con las lesiones del nervio trigémino.
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con el NDI (Martin et al., 2015). Este riesgo se asocia a la
relacién de las raices con las estructuras nerviosas, a la
posicion dentaria, la experiencia del cirujano, la infeccion
previa, la edad del paciente, y la técnica quirurgica
(Costantinides et al., 2009; Pogrel, 2012; Martin et al.,
2015). Las alteraciones nerviosas del NDI y NI,
posteriores a cirugias ortogniticas se encuentran
deficientemente estudiadas, reportando valores entre 0 y
100% de las alteraciones transitorias, y entre 0 y 50% para
las permanentes (Agbaje etal., 2015; Bowe etal., 2016).

Las prevalencia de lesiones nerviosas posteriores
a cirugfas implantolégicas ha sido un tema controversial
por los altos valores reportados en la literatura antigua, en
un 37-40% (ElliesyHawker, 1993). El advenimiento de los
estudios por imagenes de mayor precision con relativa baja
radiacién, y el desempefio adecuado de la técnica
quirurgica, establecen que se puede desarrollar la cirugia
implantolégica del sector posterior mandibular con
porcentajes de alteraciones nerviosas post quirdrgicas
proximas al cero. Actualmente las revisiones bibliograficas
en la temadtica suelen determinar valores debajo del 3%
(Garcia Blanco y Puia, 2016, Deppeetal., 2015).

Los procesos infecciosos pueden generar
alteraciones nerviosas por compresion fisica, a través del
edema inflamatorio; o por la accién quimica de los
productos metabdlicos bacterianos, o los mediadores
quimicos que interactian en la dindmica del proceso
inflamatorio. En algunos casos reportados, se logro la
reversion de la afectacién nerviosa, al eliminar el foco
infeccioso (Yeler et al., 2004). Ademas se ha asociado a los
terceros molares inferiores con abscesos, con siete chances
mas de generacion de lesiones nerviosas (Costantinides et
al., 2009).

En cuanto a la endodoncia, es claramente una
complicacién poco frecuente, que ha sido reportada en un
0,96% para molares y premolares inferiores (Lampert et
al., 2016), que frecuentemente es generada por la noxa
fisica, quimica y térmica del material de obturacién
endodéntico (63%), pero también se reportan casos por
irrigantes o causas desconocidas (Givol etal., 2011; Lopez-
Lopez et al., 2012). Se encontré significativamente mayor
riesgo para el segundo molar inferior (Givol etal., 2011).

En un estudio de 54 lesiones nerviosas por
aplicacion de la técnica troncular del NDI y NL, tres de

cada cuatro lesiones correspondieron al NL. La sumatoria
de alteraciones nerviosas de ambos nervios temporarias y
permanentes, cuando se aplica esta técnica, se estimé en
0,15-0.54% y 0,0001%-0,01%, respectivamente (Hillerup
y Jensen, 2000). La aplicacién multiple en un mismo acto
operatorio, se ha asociado con una mayor posibilidad de
lesiéon(Hillerup y Jensen, 2006; Khawaja y Renton, 2015).

Algunos estudios han asociado ala articaina con
mayores porcentajes de lesiones nerviosas (Haas, 2002),
pero otros concluyeron que no hay evidencia que respalde
estaasociacion (Yapp etal.,, 2011).

CLASIFICACION

Tradicionalmente se han descripto formas
basicas en las que los nervios pueden responder ante las
agresiones. En 1943, Seddon clasific6 a las lesiones
nerviosas en tres categorias, todavia vigentes, que
incluyen la neuropraxia, axonotmesis y neurotmesis. La
neuropraxia se define como una lesiéon transitoria
generada por la manipulacion, traccién, o compresion del
nervio, que consiste en una desmielinizaciéon con el
consiguiente bloqueo local de la conduccién, y que
generalmente resuelve en el transcurso de algunas
semanas. L.a axonotmesis consiste en una lesiéon mas
severa, que involucra la interrupcion de la continuidad de
las fibras nerviosas, pero con preservacion de los tubos
endoneurales. Suele resolver entre los 2 y 4 meses tras la
lesién, con recuperacién espontanea. Finalmente la
neurotmesis es la forma mds grave de lesion y se
caracteriza por disrupcion completa del nervio en
cuestion, que dificilmente resuelve espontaneamente
(Juodzbalys et al., 2011;Garozzo y Ferraresi, 2013). Esta
primera clasificaciéon fue ampliada por Sunderland en
1951, quien distinguié 5 grados de lesion nerviosa ,
donde el primero corresponde con la neuropraxia de
Seddon, los 3 siguientes con la axonotmesis aunque con
grados crecientes de lesién de estructuras conectivas, y el
quinto grado equivale exactamente a la neurotmesis (Dao
y Mellor, 1998;Garozzo y Ferraresi, 2013).

A las lesiones nerviosas sensitivas en
odontologfa se las suele llamar habitualmente parestesias,
pero en realidad abarca una variada signo-sintomatologia
de entidades. Cuando la lesion genera una completa

Nervio Exodoncia Inyeccién Cirugia Cirugiade Endodoncia Otros o TOTAL %
de tercer anestésica Dentoalveolar Implantes desconocido
molar

Lingual 196 59 0 0 4 261 (58%)
Dentario inf. 94 15 16 10 3  149(33%)
Bucal 29 1 0 0 1 32(7%)
Mentoniano 0 0 0 0 0 3 (1%)
Suborbitario 0 3 0 0 0 3 (1%)
Nasopalatino 0 0 0 0 1 1 (<1%)
TOTAL % 319 (71%) 78 (17%) 17(4%) 16 (4%) 10 (2%) 9 (2%) 449
(100%)

Tabla 2: Etiologfa de 449 lesiones del nervio trigémino en la cavidad bucal. Reproducido del articulo de Hillerup, 2007.
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ausencia de dolor se la llama anestesia; y cuando la
percepcién dolorosa se ve disminuida, hipoestesia o
hipestesia.

Las parestesias se definen como la percepcion de
sensaciones anormales, como hormigueos o leves
pinchazos, que pueden no ser desagradables; mientras que
las disestesias son todas aquellas sensaciones que si
resultan desagradables o dolorosas, espontaneas o
evocadas. Al aumento de la sensibilidad dolorosa se lo
llama hiperestesia. Finalmente, el término alodinia, se
determina en los casos donde el paciente siente dolor ante
estimulos normalmente no dolorosos (Juodzbalys et al.,
2011; Coulthard et al., 2014; Khawaja y Renton, 2009;
Hillerup, 2007). En el caso de las alteraciones nerviosas del
nervio lingual ademas de lo sensitivo se evalta lo sensorial.
Se define la disminucion de la capacidad gustativa como
hipoguesia, la alteracién como disguesia, y la ausencia
como aguesia (Hillerup y Jensen, 20006).

PREVENCION

La mejor forma de reducir las lesiones nerviosas
es prevenirlas, principalmente realizando técnicas clinicas
precisas, teniendo conocimiento de la anatomfia
tridimensional mandibular, y realizando los estudios por
imagenes correspondientes para el caso clinico
(Juodzbalys etal., 2011; Garcia Blanco y Puia, 2014).

En las cirugfas de terceros molares inferiores
retenidos es importante realizar las incisiones distales en
direccion a la rama ascendente para evitar lesionar el NL.
Ademas, es necesatio colocar un instrumento protegiendo
el colgajo lingual (cuya extensién debe ser limitada) al
realizar ostectomfa u odontoseccién cerca de la tabla
lingual, ya que el NL discurre préximo ala cortical externa
de la tabla lingual, e incluso en el 17,6% de los casos realiza
su recorrido por encima de esta tabla 6sea (Chan et al,,
2010). En los terceros molares con intima relacién al NDI
y alto riesgo de alteracion nerviosa, alternativamente a la
exodoncia, la coronectomia puede ser evaluada (Martin et
al.,, 2015).

Las cirugias ortognaticas mandibulares
presentan una elevada incidencia de alteraciones nerviosas
post quirargicas, que deben ser manejadas desde la
aplicacion de la técnica de manera correcta, sin aplicacion
de excesivas tensiones en las estructuras nerviosas (Agbaje
etal., 2015; Bowe etal., 2010).

Para prevenir lesiones nerviosas en
implantologfa, se ha sugerido dejar un margen de
seguridad al CDI, la utilizaciéon de fresas con topes, la
busqueda de inserciones firmes de los implantes, el manejo
cuidadoso del colgajo enla zona del agujero mentoniano, la
utilizacion de radiograffas intra quirdrgicas, y evitar la
colocacién de implantes mayores a 12mm de largo
(Burstein et al.,, 2008; Garcia Blanco y Puia, 2016;
Worthington, 2004).

Al realizar un tratamiento endondéntico en
premolares o molares inferiores, es necesario que el clinico
realice un andlisis pre operatorio de la relacién del peri-

apice con el conducto dentatio inferior. Maniobras como
la permeabilizacién apical, la sobreextension del material
de obturacién, y la deficiencia en la generacién de un
adecuado tope apical, pueden conllevar una agresién
directa en la estructura nerviosa (Lopez-Lopez et al., 2012;
Blanas et at., 2004; Rosen et al., 2016). Ademis, el proceso
inflamatorio posterior al tratamiento, también puede
afectar indirectamente a esta estructura, siendo importante
analizar la densidad 6sea proxima al conducto.

En cuanto a la aplicacion de la técnicatroncular
del NDI y NL, es importante destacar que se ha
encontrado una asociaciéon de mayor probabilidad de
lesion cuando la aplicacion es multiple(Hillerup y Jensen,
20006; Khawaja y Renton, 2015). Es necesario que el clinico
se instruya en la aplicacioén precisa de la técnica, ya que
aplicada correctamente, posece niveles de eficacia en la
primera administracion cercana al 100%.

TRATAMIENTO NO INVASIVO

La imposibilidad ética de desarrollar estudios
clinicos para evaluar alternativas terapéuticas, determina
que la unica informacion disponible a la hora de tratar una
alteracion nerviosa establecida, sea a través de algunos
estudios en animales, el relato que aportan los cirujanos
experimentados, y los lineamientos que proponen los
centros de referencia mundiales en la tematica. Algunos
centros, en EEUU y Dinamarca (Pogrel y Thamby, 1999;
Tay y Zuniga, 2007; Hillerup, 2007), sélo reportan datos
epidemiolégicos de las alteraciones nerviosas, y no
incursionan en posibles terapéuticas. Probablemente, las
alternativas terapéuticas que mas se deberfan divulgar, son
las inmediatas y las menos invasivas; como por ejemplo, la
remocion o no del implante dental, y la administracién de
farmacos que favorezcan la resolucién de la injuria
producida; dejando la microcirugia para alteraciones
nerviosas que no resuelvan espontineamente, y para ser
desarrollada por profesionales experimentados en estas
técnicas. Pocos centros han desarrollado estudios y
publicado articulos proponiendo lineamientos para el
tratamiento de las alteraciones nerviosas en odontologfa.
El Misch International Implantlnstitute en EEUU, la
Universidad KingsCollege en Inglaterra, y la Universidad
de Kaunas en Lituania, son los grupos que mas aportes
realizaron enla tematica:

Ante la sospecha de compresién nerviosa
intraquirargicamente, se ha propuesto realizar una
aplicacion topica de la solucion de esteroides intravenosos,
por ¢j, 4mg/ml de dexametasona durante 1-2 minutos. Y si
se observo directamente la seccidon del tronco nervioso,
administrar corticoides orales y derivar inmediatamente al
especialista (Juodzbalys etal., 2013; Misch y Resnik, 2010).

Es fundamental que entre las 6 y 12 horas del
procedimiento odontolégico el profesional constate que el
paciente ha recuperado la sensibilidad nerviosa. Como
tratamiento farmacoldgico post operatorio inmediato, se
recomienda la administracién de corticoides orales y
AINES. Como corticoides orales se
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sugierenladexametasona 4mg, dos comprimidos por 3 dfas,
y un comprimido para los siguientes 3 dfas; o prednisolona
1mg/kg (méximo 80mg) por dia por una semana, y 10mg
por dia para la segunda y dltima semana. Y en cuanto a los
AINES,; se recomienda indicar ibuprofeno de 600-800mg,
3 por dia por 3 semanas (Khawaja y Renton,
2009;Juodzbalys et al., 2013; Misch y Resnik, 2010). Otros
autores sugieren la realizacion de crioterapia intensamente
las primeras 24hs, y esporadicamente durante la primer
semana (Juodzbalys etal., 2013). También se han propuesto
un tratamiento adicional con diuréticos (torasemidum,
10mg por dia, por 5 dias), vasodilatadores (pentoxifyl-line,
1200mg por dia, por 10 dias), vitamina B
(neurobinafortelactab, uno por dfa, por 2 semanas), y
antihistaminicos (loratadinum 10mg por dfa). Sila situacion
no mejora después de dos meses, se propone la remisioén a
un especialista que podrfa indicar farmacos mas potentes
como los antidepresivos, anticonvulsivantes, y medicacion
topica; y pudiendo agregar tratamientos fisiologicos como
la estimulacién eléctrica transcutnea, acupuntura, y terapia
de laser de baja potencia (Juodzbalys et al., 2013; Kullar et
al., 1996). El seguimiento de las alteraciones nerviosas debe
realizarse: inmediatamente después de la llamada telefonica
entre las 6-12hs, y controles a los 7, 14, 21, un mes, dos
meses, y tres meses (Juodzbalys etal., 2013).

En una revisién bibliografica sistematica de
tratamiento de alteraciones nerviosas se concluy6 que se
necesitan estudios clinicos controlados y aleatorizados para
investigar la efectividad de los tratamientos quirdrgicos,
farmacoldgicos y fisiologicos; ya que la evidencia al dfa de la
fecha es muy baja (Coulthard etal., 2014).

CORTICOIDES

Varios autores destacaron la importancia de
administrar altas dosis de corticoidesorales en la primera
semana de lesion nerviosa, para favorecer la resolucion de
la misma (Krauty Chahal, 2002; Misch y Resnik, 2010;

Galloway et al., 2000; Han et al., 2010; Al-Bishri et
al., 2008). Se demostré que los corticoides inhiben la
degeneracién neuronal y formacién de neuromas, en
lesiones nerviosasinducidas en ratas; y que actian por
diversos mecanismos modificando las expresiones
humorales y celulares de la zona injuriada (Seo et al., 2004;
Al-Bishri et al., 2008; Yan et al., 1999).L.a dexametasona
presenta mayores efectos anti-inflamatorios, y logra efectos
terapéuticos a dosis menores que otros corticoides (Vecht
et al., 1989; Misch y Resnik, 2010); disminuyendo asi sus
efectos adversos. Cuando se administrancorticoides en
pacientes durante dias, es importante realizar un esquema
gradual de disminuciéon del farmaco, para evitar asi la
farmacodependencia (Kraut y Chahal, 2002).

AINEs

Varios autores destacaron la importancia de administrar
AINEs,como coadyuvante de los corticoides, para

disminuir la respuesta inflamatoria, ya que inhiben la
sintesis de prostaglandinas en lesiones de nervios
periféricos (Kraut y Chahal, 2002; Misch y Resnik, 2010). Se
recomienda la administracion oral de 600-800 mg cada 8hs
por 3 semanas (Kraut y Chahal, 2002; Misch y Resnik,
2010).

VITAMINAB

El complejo de vitaminas B desempefia un rol
importante en la nutricién, conduccién nerviosa,
transporte axonal, y sintesis de neurotransmisores (Wang el
al.,, 2005). En un estudio del nervio cidtico en ratas, se ha
sugerido que la administraciéon de estas vitaminas podria
acelerar la regeneracién nerviosa, en lesiones nerviosas
recientemente generadas (Altun y Kurutas, 2016); pero
esta asociacion es controversial.

OTROS FARMACOS

LLa medicina ha incorporado enlos dltimos afios la
utilizacion de psicofarmacos para el tratamiento de las
lesiones nerviosas en el area buco-maxilo-facial. La
pregabalina y la gabapentina se utilizan mundialmente para
el tratamiento del dolor neuropatico, neuralgias del
trigémino, y neuralgias diabéticas y post herpéticas (Tanabe
et al, 2008; Lopez-Lopez et al., 2012). Actian como
ligandos de la subunidad o 28 de los canales de calcio en
neuronas de la medula espinal, presentando un efecto
neuromodulatorio sobre estas terminales. Los
antidepresivos, especialmente los triciclicos y los
opioides,también se utilizan en el tratamiento de dolores
neuropaticos. La administracion de estas drogas con
vigilancia clinica de sus efectos adversos, obtiene
frecuentemente buenos resultados (Finnerup et al, 2010;
Walk et al, 2010). Ante la progresion a la cronicidad de estas
lesiones, es recomendable la realizacion de intervenciones
multidisciplinarias.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La fisiopatologia de las alteraciones nerviosas en
odontologia es compleja, y los resultados del tratamiento
quirargico son habitualmente decepcionantes(KKhawaja y
Renton, 2009).

La alternativa de la microcirugfa es una
metodologia poco desarrollada, pero posible para los casos
donde la resolucion espontinea es considera improbable.
La delimitacién 6sea del nervio dentario inferior, y el
pequedio diametro del nervio lingual, dificultan su abordaje
y tratamiento. Habitualmente cuando estas cirugfas se
realizan, se utiliza magnificacién, llamandoselas
microcirugias. Estas técnicas incluyen varios
procedimientos cuya finalidad es lograr la reconstruccién o
descompresion de las estructuras nerviosas afectadas.
Consisten en la neurolisis externa, la neurolisis interna, la
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reseccion de neuromas, la neurorrafia directa o con injerto
autdlogo interpuesto, y la re inervacion cruzada (Meyer,
1996; Gennaro et al.; 2014, Martins et al., 2013; Strauss et
al., 2006). Se cree que el mejor tiempo para la intervencion
serfa a los 3 meses, y los mejores resultados se obtendrian
con la anastomosis directa de los dos cabos, y los demas
métodos obtendrian resultados mas variados (Juodzbalys et
al., 2011).A pesar de estas alternativas terapéuticas, el factor
mas importante es hacer hincapié en la prevencion de estas
lesiones nerviosas.

En el tratamiento quirurgico de alteraciones
nerviosas en implantologia, ademas de las cirugfas para el
nervio afectado, se pueden realizar cirugfas para el
implante. Algunos autores han destacado un mejor
prondstico de recuperacion, si al ser generada la alteracion
nerviosa, se retira el mismo antes de las 30hs - 36hs
(Rentonet al.,2012; Juodzbalys et al., 2013). Posterior a este
lapso, si el implante se encuentra en contacto con el CDI, se
recomienda la remocién del mismo o subitlo unas vueltas,
antes de su oseointegracion. Si posterior a las 30-36hs, el
implante no esta en contacto con el CDI, o el implante ya
esta oseointegrado, algunos autores consideran que la
remocion del mismo no generard un beneficio para el
paciente (Juodzbalys et al., 2013). Una alternativa en
implantes oseointegrados con alteracion nerviosa, podria
ser la realizacion de la apicectomia del mismo, pero es una
técnica poco reportada(Levitt, 2003).

CONCLUSIONES

Es importante destacar, que el conocimiento y
tratamiento de las lesiones nerviosas, como parte de la
ciencia que conforman, tiene una evolucién constante, a la
que no estaran ajenas las siguientes recomendaciones
propuestas:

Es fundamental que entre las 6 y 12 horas el
profesional constate que el paciente ha recuperado la
sensibilidad nerviosa, ya que las medidas inmediatas son las
mas efectivas.

Cuando se registre una alteraciéon nerviosa
posterior a una cirugifa implantolégica, se recomienda
retirar el implante antes de las 30hs - 36hs (Rentonet
al.,2012; Juodzbalys et al., 2013), especialmente si se
constata la injuria directa del mismo. En el caso de una
lesion de origen endodoéntico, la extraccion dentaria en este
mismo lapso de tiempo, puede ser considerada una
alternativa (Renton comunicacion personal).

En este articulo se propone un protocolo racional
farmacoldgico para ser administrado dentro de la primera
semana de lesion. Como ha sido fundamentado en el
manuscrito, la administracion de corticoides y AINEs
reduce la inflamacién post quirdrgica y favorece la
regeneracion del tejido nervioso. Siendo necesario el
monitoreo de los posibles efectos adversos de estos
farmacos, y evaluando la administracion de protectores
gastricos.

Toda lesion nerviosa, que no involucre la disrupcion del
tronco nervioso, tiene que tener al menos 2 meses de
evolucién con tratamiento no invasivo, para esperar su
posible resolucion espontinea. Cuando no se observen
mejorfas en el transcurso de 2 meses, a través de una
evaluacién trans-disciplinaria, la administracién de
psicofarmacos y la microcirugfa, deben ser consideradas; ya
que su prondstico empeora en el tiempo(Tay y Zuniga,
2007).

Es importante trabajar de forma multimodal y
multidisciplinatia en conjunto con psicologos, neur6logos
y neurocirujanos cuando se evidencia este tipo de
complicaciones, para lograr una adecuada contencién del
paciente y mejorfa del cuadro.

Actualmente en la Catedra de Cirugfa y
Traumatologia BMF I de la FO.UB.A, se dispone de
personal idéneo en el tema, con inter relaciéon con el
Servicio de Neurocirugia del Hospital de Clinicas José de
San Martin (Programa de Dolor Crénico Benigno), para la
derivacion de estas lesiones.

PROTOCOLO FARMACOLOGICO RACIONAL
PROPUESTO PARA LESIONES NERVIOSAS DE
MENOSDE UNA SEMANADE EVOLUCION:

Dexametasona oral: 8 mg por dia por 3 dias, 4 mg
por dia por 3 dias, 1 mg (partiendo en cuartos el
comprimido) por dia por 3 dfas.

Presentacion farmacolégica de 10 comprimidos
de 4 mg cadauno.

Ibuprofeno oral: 400 mg cada 8 horas durante 3
semanas.

Presentacion farmacolégica de 60 comprimidos
de 400 mg cada uno.
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