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INTRODUCCION 

EstA tesis contiene informacién sobre como poder en cierta forma prevenir 
riesgos y accidentes que se presentan el la practica odontolégica. 

Esta enfocada con el deseo de servir a los cirujanos dentistas tratando de 
hacer hincapié sobre la gran importancia que representa hoy en dia Ja gran 
cantidad y frecuencia de accidentes y complicaciones que se presentan en la 
practica diaria. 

El tratamiento de estos accidentes necesita una serie de conocimientos que 

nos capaciten para la prevencién, diagnostico y el tratamiento de estas 
complicaciones que se nos plantean. 

Debemos tomar en cuenta que: 

- Una correcta valoracién del paciente, contando con Ia elaboracién de una 
eficiente y minuciosa historia clinica, teniendo el material mecdnico en optimas 
condiciones y un estudio adecuado. 

Es importante que en el consultorio se cuente con el instrumental y equipo 
indispensable para cualquier emergencia que se presente. 

EI cirujano dentista debe tener los conocimientos y habilidades requeridas 
para poder prevenir, tratar y dar el tratamiento adecuado a los accidentes y 
complicaciones que se presenten durante la extraccién dentaria. 

Considerando los accidentes y complicaciones que se pueden presentar 
durante la practica odontolégica debemos considerar los siguientes t6picos: 

a) El instrumental debe ser de buena calidad y de estar en buenas condiciones. 

b) Conocer y manejar con precision las técnicas de exodoncia. 

Se deber4 tener conocimiento a consideracién de los médicos para el 
tratamiento odontolégico como el de emergencia.



CAPITULO I 

COMPLICACIONES SISTEMATICAS. 

El propésito de este capitulo es el de dar una forma clasificada y mencionar 

las complicaciones que se puedan presentar durante o después de la inyeccién. 

Esta clasificacién se basa a estudios en la prdctica odontolégica. 

En la actualidad, el uso de anestésicos se ha convertido en un procedimiento 

rutinario, Hegando a ser ignorado lo delicado que puede ser en su empleo 

generandose asi complicaciones de gran riesgo. 

4.1. PREVENCION DE COMPLICACIONES SISTEMATICAS 

Como miembro de una profesi6n que se ocupa de la salud, el cirujano 

dentista ha aceptado la responsabilidad no sélo de aumentar y preservar la 

salud bucal de sus pacientes sino también de no poner en peligro su salud en 

general. : 

El cirujano dentista debe valorar cuidadosamente la historia clinica y los 

resultados de la exploracion fisica y si es necesario, solicitar consulta con el 

médico familiar del paciente. 

Muchas complicaciones y urgencias en potencia pueden evitarse mediante la 

valoracion preparatoria a fondo del paciente -ya esté enfermo © sano-, de modo 

que pueden darse los pasos adecuados para asegurarse una operaci6n sin 

sucesos inesperados. 

Otra medida preventiva es mitigar el miedo y la ansiedad del paciente, 

acerca del tratamiento que se le realizara. 

Todos los instrumentos, jeringas, agujas 0 cualquier otro que causen miedo 

deben estar fuera de su vista. 

Cuando se va a tratar a un paciente con antecedentes de enfermedad 

delicada, puede ocasionar una urgencia, por lo cual debe advertirse al personal 

del consultorio.



Al paciente que estA en una situacién asi se puede agravar en forma 
inesperada, se sugiere premedicarlo una noche anterior al tratamiento. 

1.2 PASOS A DAR EN LA ATENCION DE UNA URGENCIA 

El dentista y su equipo deben de estar completamente preparados para 
situaciones de urgencia del tipo que es de esperarse, cuando el paciente tiene un 

problema médico o emocional conocido. Sin embargo, habré ocasiones, en las 
que surjan episodios de urgencia que no se habian previsto. 

En tales ocasiones, deben de darse los siguientes pasos: 

1.- Posicion de Tredelemburg. 

2.- Si el paciente no responde al cambio de posicién puede empezar a 
administrarse oxigeno y debe tomdarsele la presién arterial inmediatamente 

para determinar su estado. 

3.- El dentista debe de encontrar una via intravenosa para administrar una 
solucién ya sea fisiolégica, glucosada, etc. 

Habra ocasiones en que el paciente, al que se deja solo momenténeamente en 
e] sillén dental o en la sala de espera puede perder el conocimiento, y en tales 
circunstancias no pueden observarse el paso del estado inconsciente. 

LOS PROCEDIMIENTOS A SEGUIR SON: 

1).- Revisar al paciente inmediatamente para determinar si esta respirando, 
observandole el t6rax y tratando de escuchar los sonidos de su respiracién. 

2).- Examinar los ojos para ver si Jas pupilas estén dilatadas o contraidas y 
si responden a Ja luz. 

3).- Revisar si hay aumento en el niamero de pulsaciones.



4).- Determinar si existen latidos cardiacos. 

Ante todo ésto determinamos el estado del paciente, pueden tomarse las 
medidas adecuadas. 

13 SINCOPE SIMPLE 

Suele ocurrir en el momento de la administracién del anestésico. 

Debe recordase que el desmayo rara vez es una indicacién de reaccién 
alérgica al anestésico o de alguna otra complicaci6n que pueda proceder a un 

estado mas serio. Sin embargo esta posibilidad no debe alvidarse y debe 
observarse al paciente para ver si se presenta otros sintomas que no sean del 

sincope. 

Los signos y sintomas son: 

-palidez 

-hormigueo de manos y pies. 

-debilidad. 

-nduseas. 

-Vémito en ocasiones. 

-perdida del conocimiento en ocasiones asociado con un episodio convulsivo 

breve con duracién de segundos. 

14 HIPERVENTILACION. 

La situacién de urgencia generalizada que tiene el segundo lugar en 

frecuencia es la hiperventilacién o Alcalosis respiratoria. En este caso, el 

paciente extremadamente nervioso y emocional respira rapida y 

superficialmente, disminuyendo asi el biéxido de carbono en la sangre y 

produciéndose una elevacién del PH sanguineo y un estado de alcalosis.



Asi disminuye la disociaci6n de la oxihemoglobulina y por lo tanto 

disminuye la oxigenaci6n del cerebro, produciéndose pérdida del conocimiento 

debida a la hipoxia cerebral. 
Los signos y sintomas de hiperventilacién son: 

-frecuencia cardiaca rapida. 

-sensacién de hormigueo intenso. 

-incomodidad de manos y pies. 

-los dedos de los pies en posicién de garra y rotacién interna. 

La inyeccién intravenosa para sedar al paciente, es con frecuencia la mejor 

solucién al problema. 

1.5 REACCIONES ALERGICAS. 

Aunque ocasionalmente se observan reacciones alérgicas a los anestésicos 

enlazados aun éster, en la practica dental son poco comunes y se ha informado 

como excepcionalmente raros en el caso de los anestésicos locales enlazados con 

amidas, 

Cada vez es mayor la frecuencia de los casos de hipersensibilidad a los 

agentes anestésicos intravenosos. Se ha comunicado lo que parece constituir 

una reaccion anafilactoide auténtica al tiopentone. 

Puede producirse sensibilidad a los medicamentos en respuesta a cualquiera 

de los agentes sedantes o anestésicos administrados por via parenteral o bucal. 

En estadisticas realizadas se encontré que el Cirujano Dentista se enfrenta a 

situaciones de pacientes con verdaderas alergias manifestadas como 

hipersensibilidad especifica o barbituricos, compuestos de acide acetil salicilico, 

antibiéticos o yodo. En muchos casos la reaccién se presentaré como vesiculas o 

ulceraciones de la piel.



1.6 COMPLICACIONES TOXICAS. 

La sobre-dosis de un anestésico loca] produce sintomas t6xicos, que pueden 
aparecer también con dosis normales en muy raros casos de disminucién de la 
tolerancia hacia los farmacos. Los sintomas son similares en ambos casos. 

En algunos casos estas reacciones se manifiestan por los efectos téxicos sobre 
el sistema nervioso central con convulsiones, pérdida de la conciencia y 
depresién respiratoria. En otros casos predominan los efectos cardiovasculares 
siendo el sintoma principal del colapso circulatorio. 

A pesar de que Ja anestesia local se administra en una zona muy 
vascularizada y que las soluciones inyectadas son altamente concentradas, las 
reacciones téxicas son muy raras en la practica odontoldgica. En realidad 

pueden aparecer pero su duracién es tan breve que los sintomas pasa 
desapercibidos para el Cirujano Dentista. 

La mejor manera para prevenir los efectos toxicos es de estar familiarizado 

con la anatomia de la zona de inyeccién aspira con la jeringa antes de 
administrar el anestésico e inyectarlo lentamente. 

Esto hace posible observar las reacciones del paciente y detener la 
administracién inmediatamente si es necesario las reacciones téxicas pueden 
presentarse en forma sistematica, si el sistema absorbe una cantidad 
demasiado grande de anestésico local. Los datos documentados sobre la 
ocurrencia de convulsiones, apnea, paro cardiaco, particularmente a nifios estan 
relacionados con sobredosificacion de anestésicos locales sobre la base de 
mg/kg. De peso. 

En estudios realizados se observé que la absorcién aumenta cuando se 
inyecta muy rapidamente una cantidad excesiva en los tejidos peribucales 

altamente vascularizados. 

Ademés se acepta que la inyeccién intravenosa de anestésicos locales 
aumenta la probabilidad de una reaccién téxica y puede producirse esta 
inyeccién durante los procedimientos de infiltracién. 

En ocasiones muchos cirujanos dentistas, debido a los pequefios volimenes 

que inyectan creen que:



1).- No habrd reacciones téxicas. 

2).- Las ventajas de la inyecci6n rapida sobrepasan sus desventajas. 

La procaina es un éster, actualmente ha sido sustituido en gran proporcién 
por el uso de los anestésicos locales que contienen un enlace amidico. 

Usadas las mismas dosis que la procaina, las amidas son més tdéxicas. 
Ademéas, pueden ocurrir una reaccién ya sea a la inyeccion intravenosa de un 
anestésico local o al vasoconstrictor, 0 ambos. Es bien conocido el objetivo y 
ventaja de agregar un vasoconstrictor al anestésico local.
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CAPITULO Ii 

COMPLICACIONES LOCALES 

Existe gran afinidad de problemas que se presentan durante todo el proceso, 
en el que leva desde la infiltracién del liquido anestésico, hasta la excrecién 
fisiolégica de este farmaco. Unicamente se har mencién en cuanto al grado de 
importancia, solamente algunos trastornos o padecimientos que puedan llegar a 
sufrir més frecuente, por la falta de conocimiento, tanto en la técnica y 

precaucién de los anestésicos en ciertas personas. 

2.1 TRISMUS DE LA INYECCION 

Dentro de las complicaciones locales, el traumatismo de la inyeccién 
contribuye en gran parte. Las reacciones correspondientes a la técnica 

supraperiéstica son de un orden menor y tnicamente consiste en edema y dolor 
postoperatorio a la inyeccién y en ocasiones ulceraci6n del sitio de punci6n. 

La primera de estas complicaciones se debe a !a infiltracién de la solucién 
con demasiada rapidez, o un volumen demasiado grande. Generalmente la 
sensacion desagradable desaparece en unos dias. 

2.2 FORMACION DE HEMATOMAS 

Pueden producirse hematomas a consecuencia de la funcién de alguna 
venula. Comiinmente a esto se observa en relacién con la arteriola alveolar y 
muy rara vez con la arteria facial. Obviamente cualquiera de estas 
complicaciones producen inflamaci6n y dolor. Existen dos técnicas de 
administracién que a menudo producen dolor. La primera por falta de destreza 
en la punci6n; la segunda, esta asociada sin duda a la morfologia y fisiologia del 

individuo. 

La puncién de un vaso sanguineo origina un derrame, de intensidad 

variable, sobre la regién inyectada. la complicacién no es muy frecuente, por 
que los vasos se desplazan y no aleanzan a ser punzados.



El derrame sanguineo es instanténeo y tarda varios dias para su 
recuperacién, tal como los hematomas quirtirgicos con los que comparte la 

ausencia de consecuencias, excepto la infeccién del hematoma. El tratamiento 
consiste en la aplicacién de bolsas con hielo sobre el lugar de la inyeccién. 

2.3 PARALISIS FACIAL TEMPORAL. 

Este accidente ocurre en la anestesia troncular del nervio facial, cuando se ha 

evado la aguja y se deposita la solucién. Tiene todos los sintomas de Ia 

pardlisis de Bell; caida del parpado e incapacidad de oclusién ocular, 
proyecci6n hacia arriba del globo ocular, ademas de la caida y desviaci6n de los 
labios. 

La paralisis es temporal y dura el tiempo que persiste la anestesia, por lo que 
no requiere tratamiento. 

2.4 PARESTESIA. 

Después de la inyeccién del dentario inferior puede ocurrir que la anestesia 
se prolongue dias, semanas y puede ser hasta meses. Esta complicacién se debe, 
cuando no es de origen quirtirgico, el desgarro del nervio por agujas con 
rebabas. 

No hay tratamiento més eficaz para la compilacién que el tiempo y 
administracién de antineuriticos. El nervio regenera muy lentamente y después 
de un periodo variable se recupera Ja sensibilidad. 

2.5 ZONAS ISQUEMICAS. 

En algunas ocasiones, a raiz de cualquier anestesia, se nota sobre la piel de Ia 
cara del paciente zonas de intensa palidez, debidas a la insquemia sobre la 

regién. 

Est4 originada por la penetracién y transporte de la solucién anestésica con 
adrenalina en la luz de un vaso.



CAPITULO Ill 

RELACIONADO CON EL INSTRUMENTAL. 

Las complicaciones surgen debido a errores de juicio; mal uso de 
instrumental, aplicaci6n de fuerza excesiva, instrumental en mal estado, 

instrumental no esterilizado. 

3.1 FRACTURA DE AGUJAS, 

1.- Anteriormente este tipo este tipo de problemas se presentaban en agujas que 

necesitaban esterilizaci6n, pero estas ya estan en desuso. 

2.- La fractura de las agujas casi nunca llega a ser un problema frecuente, ya que 
las agujas actuales presentan propiedades fisicas que impiden este tipo de 
accidentes. 

A pesar de todas las preocupaciones una aguja puede romperse y 
desaparecerse en los tejidos bucales. 

La remocién de una aguja rota puede ser dificil y no debe intentarse si el 
Cirujano Dentista no esta familiarizado con la técnica y la anatomia. 

Existen muchas opiniones que varian sobre si hay que extraer la aguja e 
informarle al paciente de lo ocurrido en el momento. 

3.2 MANEJO DE UNA AGUJA DE ANESTESIA ROTA EN EL MAXILAR. 

Las implicaciones de una aguja en la parte posterior del hueso maxilar, sera 
revisado a continuaci6n en un caso reportado: 

Se trata de paciente masculino de 23 afios de edad que acude por voluntad 

propia a zona hospitalaria refiriendo dolor en zona de molares superior 

derecho, observandose clinicamente inflamacién pareciendo ser resultado de un 

 



absceso del primer molar a consecuencia de caries, Una radiografia panordmica 

confirmé la impresién clinica. Durante el examen, un objeto no identificado 
aparecia en la parte posterior del maxilar del paciente. Este objeto de 
aproximadamente tres centimetros de largo y visto como una aguja rota. 

El paciente menciona que su ultima visita al dentista fue hace cuatro afios. 

Después de la resolucién de la infeccién, el paciente fue admitido en el 
hospital, se utilizo una radiografia periapcial para localizar el objeto. Tras 
elaborar una medida prequirirgica, el paciente fue Ilevado a un cuarto de 
operacién donde el objeto seria removido, con el paciente bajo anestesia 

general. 

Posteriormente se hizo una incisién parcial vertical de grueso espesor en el 

maxilar a nivel de fondo de saco con el uso de hemostaticos y maniobras de 
desbridacion fue realizada hasta que el objeto fue localizado y removido. 

Una vez que se retiro, el objeto fue identificado como una aguja de anestesia 
rota. No se habian presentado reacciones periféricas alrededor de la aguja, la 
herida fue irrigada y cerrada con sutura a puntos aislados. 

DISCUSION: 

El hallazgo de agujas de anestesia en la boca es cada vez mas raro. En parte 
esto es debido a una nueva tecnologia, incluyendo la evolucién disponible, Jas 
agujas especiales construidas de acero de aleacién mas flexibles. 

Las agujas de medidas largas son desviadas més facilmente cuando pasan 
por los tejidos durante la inyecci6n, por lo que existe mayor control de una 
aguja corta. 

Las radiografias tomadas de diferentes 4reas pueden ayudar a identificar y 
localizar a una aguja, por lo cual el lugar exacto de localizacion puede ser 

conocido.



MEDIDAS PREVENTIVAS 

1) El uso de agujas de medida corta. 

2) Tener un buen control del campo a ser punsionado. 

Si una aguja se llega a romper, el manejo inmediato debe ser emprendido. 

Tal acci6n debe ayudar a minimizar los riesgos de infeccién y movimiento de la 

aguja. 

Esto también es una desventaja para el paciente en forma psicolégica, por 

que si la aguja se rompe y el paciente no puede ser manejado en el consultorio 

debe ser canalizado inmediatamente al personal capacitado para remover la 

aguja. El tratamiento dental debera ser aplazado y hacerlo més tarde. 

CONCLUSION: 

Las complicaciones de este hallazgo medidas preventivas y tratamiento, 

fueron discutidos. Dando el resultado que el mejor tratamiento es el preventivo, 

si una aguja se rompe, ciertas medidas deberan ser tomadas, incluyendo Ia 

internacién del paciente durante todo el evento hospitalario. Si el Cirujano 

Dentista no es capaz de remover la aguja inmediatamente trasladarlo a un 

hospital que es lo mas recomendable. 

3.4 MANEJO DE UNA AGUJA ROTA EN EL_ ESPACIO 

PERIOGOMANDIBULAR. 

En realidad los casos reportados acerca de este incidente son muy raros; por 

lo que las agujas construidas de acero de aleaciones mas flexibles son de uso 

menos riesgoso evitando asi complicaciones. 

Ei siguiente caso reporta un esbozo de las técnicas para el tratamiento, si 

estas complicaciones inusuales llegan a ocurrir. 

REPORTE DEL CASO. 

Fue trasladado a nuestro consultorio un nifio de tres anos de edad por un 

Cirujano Dentista, quien reporto que se le rompié una aguja corta de calibre 30, 

mientras administraba un bloqueo del nervio dentario inferior derecho.



Cuando fue administrada la inyecci6n, el nifio tuvo una violenta sacudida de 

su cabeza, fracturéndose la aguja. Como no era visible la aguja rota 

inmediatamente después del incidente no se intento nada para removeria. 

Se tomo una radiografia panorémica para una mejor localizacion de la aguja. 

El nifio estuvo sano y no estuvo en peligro. El historial medico y su examen 

clinico no mejoro, la madre del paciente establecié que el nifio no habia comido 

ni bebido en las ultimas cinco horas. 

FE] examen intraoral mostr6 una herida hecha con un instrumento 

punzocortante en la region retromolar derecha y una caries primaria del primer 

molar. La radiografia panordmica mostr6 una elongada aguja corta, situada en 

Ja rama ascendente de la mandibula. 

El nifio fue sedado intramuscularmente con 45 mg. de katemina (1.5 mg/Ib) 

y 0.2 mg de atropina (.0-.02 mg/kg) basado en un peso de 30 Ibs. 

Una vez realizada la sedaci6n se hace la incisién vertical en la mucosa lingual 

en la linea media de las ramas ascendentes anteriores y llevado inferiormente a 

la fosa retromolar, manteniendo la legra en posicién perpendicular a lo largo 

del eje de la lengua. 

La diseccién de estructuras y retraccién de tejidos no revelaron la aguja. Se 

tomo una radiografia periapical la cual revela que la aguja fue transplantada 

posteriormente en forma lingual. Se realizo otra incision mas posterior a la 

original. La legra contacto la aguja en el interior de la incisién. La aguja fue vista 

y removida con una pinza hemostatica de mosco. 

El Cirujano Dentista deber4 tener en mente las siguientes sugerencias para 

prevenir accidentes por fracturas de agujas: 

- La sedacién preventiva a pacientes poco cooperadores, mejorara la 

cooperacién y disminuiré los movimientos no previstos durante la inyecci6n. 

- El Cirujano Dentista debe estar prevenido a lo inesperado, especialmente de 

los nifios y debe prevenir la posibilidad de movimientos bruscos fijandole la 

cabeza lo mejor posible. 

- Cuidar que la boca del paciente este abierta con un sostenedor o bloque de 

Mor. 

- Bl uso de una buena luz, luz frontal o de fibra optica ayuda a restablecer la 

visualizacion de la zona de punci6n. 

 



3.4 FRACTURA DE ALGUN INSTRUMENTO. 

Entre los instrumentos empleados en exodoncia no es dificil que las pinzas o 
jos elevadores se fracturen as{ como las fresas quirtirgicas, durante el acto 
operatorio cuando se aplica excesiva fuerza sobre ellos, pudiéndose asf herirse 
las partes blandas u dseas vecinas. 

Estos accidentes suelen ocurrir debido a que los instrumentos se encuentran 
en malas condiciones, por su mala calidad, hoja delgada y por su uso incorrecto. 

Hay un accidente muy comin y es el que consiste en la fractura de la parte 
activa del instrumento que se enclava en e] hueso de los maxilares, desde donde 
puede ser eliminado con una pinza de Kocher, algunos fragmentos de estos 

instrumentos pueden quedar como cuerpos extrafios en el hueso originéndose 

una gama de trastornos; para extraerlos, si es de facil acceso se eliminara en el 

mismo momento, en caso contrario se hard uso de radiografias, par localizar el 

fragmento y de acuerdo con ella se impondra una nueva intervenci6n.



CAPITULO IV 

RELACIONADO CON EL DIENTE O DIENTES VECINOS, 

La fractura del diente es una complicacién de relativa frecuencia, ya sea por 
una técnica incorrecta o por causas multiples imputables al diente. 

Las causas mas frecuentes pueden atribuirse como son las siguientes: 

- Organos dentarios debilitados por procesos cariosos demasiado extensos. 

- La fuerza excesiva que es aplicada sobre la corona’ en el punto de menor 

resistencia. 

- En races que presentan dilaceraciones. 

- Empleo de fuerza excesiva en intento de vencer la resistencia y aplicando 
inadecuadamente el f6rceps al diente, ya sea colocando los bocados sobre la 
corona en lugar del cuerpo radicular. 

- Movimientos incorrectos con forceps y elevadores. 

- Inclusive dientes tratados endodonticamente. 

TRATAMIENTO: Este tipo de complicaciones y accidentes pudieron ser 

prevenidos en cierto grado de ocasiones, si se tuviera prevencién por medio de 

examen clinico y radiografico. 

En las radiografias podemos ver la forma de la raiz y estructuras adyacentes, 
la relaci6n de las piezas dentarias entre si, densidad del hueso alveolar, se tiene 
que hacer una presuncién de patologia periapical. 

Si pensamos que la pieza dentaria no puede extraerse facilmente, se pensara 
levantar un colgajo mucoperiostico para evitar prolongar el tiempo e trabajo y 
por lo tanto el traumatismo innecesario. 

Una vez que sea producida la fractura, se deberd extraer la porcién radicular. 

Se deberd eliminar los trozos éseos y dentarios que cubren la region, cohibir 

la hemorragia de Jas partes blandas, lavar la region con suero fisiol6gico sacar 

una gasa para después proceder a la extraccion de la raiz 0 rafces.



  

4.1 RACES FRACTURADAS, 

El manejo de raices fracturadas es un problema frecuente con el que se 
enfrentara cualquier Cirujano Dentista que incluya la exodoncia en su practica 
profesional. 

Cabe mencionar que habré fractura radicular en cualquiera de las siguientes 
condiciones: 

1) Rafces delgadas. 
2) Raices curvas. 

3) Raices divergentes. 
4) Raices anquilosadas 
5) Dientes desvitalizados 
6) Hueso alveolar adyacente denso 
7) Aplicacién de una fuerza excesiva. 
8) Aplicaci6n incorrecta del férceps o elevador. 
9) Hipercementosis 

TRATAMIENTO: 

Antes de recuperar una raiz se deberd realizar un examen clinico y 
radiografico. La visién es probablemente el punto mas importante en la técnica 
de recuperacién de raices, una buena iluminacién y una succién excelente. 

Es como regla general buscar siempre las rafces bajo una evaluacién 

radiografica observando lo siguiente: 

1) Proximidad de la raiz a otras zonas anatémicas que pudieran compplicar la 
cirugia, por ejemplo: Seno maxilar, conducto dentario inferior, espacio 
sublingual, espacio submaxilar, etc. 

2) Anatomia radicular (delgada, curva, divergentes, devitalizadas o con 

hipercementosis). 

3) Membrana Parodontal (funcional, anquilosada). 

4) Densidad del hueso adyacente. 

5) Presencia de lesiones intraoseas.



  

TECNICAS PARA RECUPERAR FRAGMENTOS RADICULARES 

Para poder recuperar fragmentos radiculares con un minimo de trauma 

deberdn existir tres condiciones basicas: 

1) El operador deberé poseer el acceso suficiente al fragmento. El acceso se 
obtiene mediante la retracci6én del labio, lengua y carrillo y por el disefio 
adecuado de un colgajo muco perisotico. 

2) Debera ejercer una fuerza controlada sobre el fragmento, esto se lograra 
aplicando una fuerza de magnitud suficiente para mover el fragmento en la 
direccién adecuada bajo el control completo y a la vista del Cirujano Dentista. 

3) DeberA poseer una via de retiro sin obstrucciones con frecuencia en 
procedimientos cerrados se puede del alvéolo mismo con una via adecuada 
para la extracci6n. 

4.2 TECNICAS QUIRURGICAS. 

Las extracciones y las maniobras de extracci6n de raices realizadas a través 
de un alvéolo intacto, se Ilaman técnicas cerradas. Las operaciones que 

requieran de un colgajo quirurgico se denominan técnicas abiertas. 

Bdsicamente, la indicacién del colgajo quirurgico, es la incapacidad de 
eliminar 0 el tejido dental o patolégico sin traumatizar los tejidos que lo rodean. 

La extraccién de una raiz recién fracturada se intenta por medios cerrados, si 
hay posibilidad de éxito. 

4.3 TECNICAS CERRADAS. 

Un diente fracturado en su cuello anatémico a menudo puede ser tomado 
por un férceps y ser extraido. 

Para extraer raices por debajo del hueso alveolar, especialmente en el 
maxilar, se emplea el elevador recto. 

El instrumento se sostiene paralelo al eje longitudinal del diente y se trabaja 
con el, a lo largo de la cara palatina de la raiz, apoyandolo sobre el reborde 

palatino de ser necesario.



Otro método que utiliza el elevador recto consiste en colocarlo en Ja zona 
interdentaria, en Angulo recto con el eje mayor del diente, ampliando un 

abordaje vestibular. 

En el caso de los dientes multiradiculares a veces es ventajosos seccionar las 
raices y extraerlas por separado, 

La division de las rafces es necesaria en piezas multiradiculares en estas 
situaciones: 

1) Raices curvas o divergentes 

2) Fractura de la corona durante Ja extracci6n. 

3) Dientes que no han podido luxarse con el elevador o forceps. 

En los molares inferiores, las coronas deben ser seccionadas 
bucolingualmente y extraerse como dientes separados. 

Cuando los molares superiores necesitan seccionarse puede hacerse 

seccionando la corona en la unién de la raiz palatina intacta y recobrar las dos 
raices bucales separadamente. 

Si después de un tiempo razonable no se logra la extraccién de un fragmento 
radicular, mediante el método cerrado, deberd optarse por la técnica de colgajo 
mucoperiostico. 

4.4 TECNICAS ABIERTAS. 

La cicatrizaci6n debe producirse sin complicaciones si se siguen los 
principios quirtrgicos basicos de un buen colgajo: 

1) Los bordes deben descansar sobre un hueso sano. Si este principio no se lleva 
a cabo, el tipo de cicatrizacién sera mas prolongado, el dolor postoperatorio 
aumentara y seré mas factible que se presente una infeccién. 

2) La base del colgajo debe ser amplia, mayor que el margen libre. Si no se 
cumple el aporte sanguineo al colgajo sera inadecuado, poniendo en peligro la 
vitalidad de los tejidos. 

3) El colgajo deber4 ser mucoperiostico, la mucosa, el tejido subcutdéneo y el 
periostico deberan ser incluidos, la consecuencia de no ser asi, existiré ligera 
pero presente hemorragia postoperatoria y a falta de periostico no hay 
adherencia.  



  

4) El colgajo debera ser lo suficientemente amplio para permitir al operador 
observar el campo operatorio completo y obtener un acceso completo al area 
quirurgica. 

5) Después de haber levantado el colgajo deberd ser manejado con cuidado, el 
retractor deberd ser lo suficientemente ancho y solo deberd descansar sobre 
hueso y no deberd utilizarse fuerza para la retracci6n. 

DISENO DEL COLGAJO. 

Existen tres disefios basicos del colgajo: 

1) Colgajo contorneante o de sobre: es el disefio bdsico para la cirugia 

dentoalveolar. Posee la ventaja de ser el mas facil de los tres para realizarse y 
volver a colocarlo en su lugar. Posee la desventaja de no proporcionar acceso 
suficiente a las zonas apciales para la extraccién de las raices. 

2) Colgajo SemiNewman: (con una sola liberatriz). Es quiza el colgajo utilizado 
con mayor frecuencia y con aplicaciones mas universales. Posee la desventaja 
de que la componente vertical o liberatriz se extiende hacia la encia alveolar no 
insertada, : 

3) Colgajo Newman: (con una liberatriz anterior y otra posterior) posee la 
ventaja de proporcionar mayor acceso tiene a su vez la desventaja de poseer un 

margen libre del colgajo que hay que posesionar en su sitio con puntos aislados 
de sutura. 

El ultimo paso es el mas radical y solo se debe de recurrir a el cuando los 
demas han fracasado 0 no estén indicados, se deberd levantar un colgajo de 
grosor total y remover hueso para tener acceso a la raiz. Se debera hacer por lo 
menos una liberatriz en el colgajo, un diente antes y uno después minimo a la 

raiz a recuperar para asegurarnos de que el colgajo se posicionara sobre una 
tabla 6sea solida. 

En pocas ocasiones es necesario dejar las raices fracturadas en el alvéolo, ya 
que la mayoria de los casos deben extraerse. Si se decide no extraer raiz, se 
explicara al paciente el por que y se le informara que ser4 sometido a exAmenes 
periédicos y en el caso de aparecer cambios patolégicos se tomara la mejor 
decisién al respecto.



Los cambios patoldégicos en raices fracturadas retenidas pueden ocasionar las 
siguientes situaciones: 

a) Erupcion. 

b) Granuloma o formaci6n de absceso. 
c) Formacién de quistes. 
d) Reabsorci6n radicular. 
e) Integracién al hueso circundante. 

4.5 FRACTURA Y/LUXACION DE LOS DIENTES VECINOS. 

Las lesiones a los dientes vecinos se producen por: 

Uso descuidado de elevadores 0 férceps. 
Fuerzas mal dirigidas. 

Fuerzas excesivas. 

Anatomia radicular del diente adyacente (rafces fusionadas) que faciliten su 
luxacién. 
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Coronas debilitadas por caries o restauraciones amplias que proporcionen 
del diente una fractura adyacente. 

El método mas valioso para evitar lesiones a los dientes adyacentes es una 
cuidadosa valoracién preoperatoria, incluyendo el examen clinico, asi como 
radiografico del diente que sera extraido y de los dientes adyacentes. 

La elecci6n correcta de los instrumentos es un paso importante que permitir4 
al Cirujano Dentista suministrar las fuerzas controladas durante la extraccién 
del diente. 

Durante la elevaci6n debe colocarse un dedo sobre el diente adyacente, para 
sostenerlo y detectar cualquier fuerza que sea transmitida al diente adyacente. 

EXTRACCION EQUIVOCADA DE UN DIENTE. 

El trauma de un diente, en ocasiones es suficiente para desalojar 
completamente de su alvéolo de soporte. Esta situacién generalmente es 
causada por el uso de fuerza excesiva o mal dirigida al diente adyacente. 

Algunas veces, el manejo de los elevadores lleva a desalojar un diente 
adyacente al que se ha de extraer. Esto sucede con mucha frecuencia cuando las 

raices del diente son conicas y la hoja del elevador imparte a la corona una  



  

fuerza que lo desaloja, puede darse el caso también de raices enanas del diente 
adyacente o generalizado Ia cual no presenta oposicién alguna y se sale del 
alvéolo. 

La extraccién equivocada de un diente, es un accidente lamentable, cuyo 

tratamiento por supuesto no es satisfactorio. 

Al extraer dientes sanos por razones ortodonticas, conviene marcar las 
coronas de las piezas a extraer, con un lapiz indeleble para evitar cualquier 
error,



CAPITULO V 

RELACIONADO CON EL MAXILAR O MANDIBULA 

5.1 FRACTURA DEL HUESO ALVEOLAR. 

La preservacién del hueso alveolar es un factor importante en el desarrollo 
de un soporte funcional para la restauracién protesica. 

El mecanismo de la fractura del hueso alveolar puede deberse a: 

Inclusién accidental del hueso alveolar entre los bocados del forceps. 
Configuraciones de las raices. 
Cambios patolégicos del hueso. 
Fuerza que se ejerce al pretender abandonar el alvéolo por un espacio menor 
que el didmetro de la raiz. 
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El hueso fracturado puede permanecer adherido al diente extraido o quedar 
en la herida. 

5.2 FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR. 

Ocasionalmente, durante la extracci6n de un tercer molar superior se siente 
que se mueve el hueso de soporte y la tuberosidad del maxilar con el diente. 

5.3 LUXACION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR. 

La luxacién de la mandibula consiste en la salida del condilo de su cavidad 
glenoidea. 

Se puede producir durante la extraccién de piezas dentales inferiores. La 
luxacién puede ser unilateral o bilateral. 

Cuando este accidente se presenta el paciente es incapaz de cerrar la baca, 
cuando es unilateral o bilateral. 

Este accidente se puede prevenir si se sostiene el cuerpo de la mandibula 
durante la extraccién.  



  

5.4 FRACTURA DE LA MANDIBULA. 

Es un accidente posible pero no frecuente. Este tipo de fractura se produce 
como consecuencia del empleo exagerado de los elevadores o la aplicacién de 
las fuerzas descontroladas de los forceps. Es mas frecuente en un paciente senil. 

Este accidente se puede evitar siguiendo los principios quirurgicos aceptados 
creando un espacio sin obst&culos para eliminar el diente y controlando Ia 
fuerza que se ha de aplicar. 

Cuando la radiografia previa a la extraccién revela destruccién exagerada 
del hueso por causas patolégicas, el Cirujano Dentista debe estar previsto para 
planear la técnica que requiera el minimo de fuerzas para realizar la extraccién 
del diente. , 

Una fractura que se produce durante la extracci6n de un diente, va 
acompafiado por un ruido audible, con una movilidad anormal en el sitio de 
fractura. 

Si se presume de una fractura de la mandibula, deben de examinarse los 
dientes. Las fracturas desplazadas en Jas zonas dentadas son puestas de 
manifiesto por un fragmento deprimido o elevado y Ia interrupcién de la 
continuidad del plano oclusal. 

Los dedos se mueven a lo largo del arco, manteniéndolos separados por 4 
dientes y se practica el mismo movimiento. 

La fractura va a permitir el movimiento entre los dedos y se oiré un sonido 
de frotamiento particular (crepitacién) pero no siempre. 

Tal movimiento debe mantenerse a un minimo, ya que traumatiza el sitio 
injuriado aun mas permitiendo asi el ingreso de infeccién si existe exposicion 

externa. 

Existe en la mandibula una incidencia de fractura por zonas mas altas que 
otras, las que se menciona esta relacionada a la extracci6n. 

5.5 PENETRACION DE UNA RA{Z A SENO MAXILAR. 

Las relacionadas de vecinidad entre el seno maxilar y las raices de los 
premolares y los molares superiores hacen que uma raiz, raices o la pieza 
completa puedan desplazarse hacia el seno maxilar.



Este accidente suele deberse a negligencia 0 a la aplicacién de técnicas 
inadecuadas, aunque es importante destacar que puede ocurrirle al Cirujano 
Dentista mas experimentado y cuidadoso. 

Por orden de proximidad de las raices de los dientes que se relacionan mas 
estrechamente con el piso del seno maxilar son 

Primer molar superior, la raiz palatina es la que se desplaza facilmente. 
Segundo molar superior. 
Segundo premolar superior. 
Tercer molar superior. 

Primer premolar superior. (Por sus raices cénicas). 
Caninos (excepcionalmente). a
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Este accidente ocurre cuando se ejerce una fuerza incontrolada hacia arriba y 
cuando se trabaja a ciegas en el alvéolo lleno de sangre. 

Los factores que contribuyen a este accidente incluye: 

* Piso antral delgado que se extiende hacia abajo y esta en relacién con las 
raices superiores. 

¢ Existencia previa de una infeccién apical que favorece el :debilitamiento de 
las estructuras éseas. 

El estudio radiografico de los dientes por extraer es un medio muy valiosos 
para prevenir este tipo de accidentes. 

La incidencia de esta complicacién se podré reducir si se siguen las medidas 
de prevencién: 

1. Nunca aplicar los forceps a un diente o rafz superior si no existe suficiente 
superficie expuesta, tanto platina como bucal para permitirle que los 
bocados se coloquen bajo visién directa. 

2. Dejar el tercio apical de la raiz, si esta se retiene durante la extraccién con 
f6rceps, a menos que haya una indicacion positiva para retirarla. 

3. Cuando intentamos remover una raiz superior esta indicada su remoci6n, se 

levantara un colgajo mucoperiostico y retirar suficiente hueso para permitir 
la colocacién de un elevador arriba de la superficie fracturada de la raiz. 

 



  

CAPITULO VI 

RELACIONADO CON LOS TEJIDOS BLANDOS. 

Laceracién de la mucosa gingival, lengua, carrillos, labios, etc. Es un 
accidente posible, pero no frecuente: se produce al actuar con brusquedad, sin 
medida y sin criterio quirurgico. 

Con todo, algunas veces puede deslizarse los instrumentos de la mano del 
operador (después de extracciones laboriosas y fatigantes), y herir la encia o las 
partes blandas vecinas. 

6.1 CLASIFICACION DE LAS HERIDAS. 

Se encuentran varios tejidos de heridas en los tejidos blandos, y corresponde 
hacer una clasificacién de ellas debido a los problemas de manejo individual 
que se asocian. 

1. Contusién. Una contusién es un golpe, generalmente producido por el 
impacto de un objeto sin romper la piel. Afecta la piel y el tejido subcuténeo 
y se produce una hemorragia subcutanea de naturaleza auto limitante. 

2. Abrasion, La abrasién es una herida producida por el frotamiento o el 
raspado de la superficie de recubrimiento. 

3. Laceracién: Una laceracién es una herida que se produce como resultado 

de un desgarramiento. Es la herida de los tejidos blandos que mas 
frecuentemente se encuentra y habitualmente es producida; esta puede ser 

superficial o profunda. 
4. Herida Penetrante. Las heridas penetrantes son producidas por puncién 

de objetos puntiagudos, tales como exploradores, fresas, etc.; siendo grandes 
© pequefias, dependiendo del objeto. 

6.2 LACERACION DE LA MUCOSA GINGIVAL. 

La laceraci6n de Ja mucosa gingival se produce al actuar con brusquedad. 
Los riesgos de este problema se reducen mediante el uso cuidadoso de los 
instrumentos y un soporte adecuado de la mano, con el fin de limitar los 
movimientos.



  

Durante la extraccién de una pieza dentarfa se puede producir desgarre en la 
mucosa, si no hemos practicado Ia sindemostomia. 

6.3 LESION A PISO DE BOCA, LABIOS Y LENGUA. 

Durante la extracci6n de una pieza dentarfa los elevadores y forceps pueden 
deslizarse de la estructura dentaria y ser introducidos en los tejidos blandos de 
los labios, lengua y piso de la boca. 

El labio inferior puede ser comprometido al ser comprimido entre los 
mangos de los férceps y los dientes si no se tiene suficiente cuidado. 

Prestar atencién a los detalles y utilizacién de las técnicas quirtirgicas, que 
aseguren la aplicacién correcta de los instrumentos y adecuar el apoyo de la 

mano para limitar los movimientos de los mismos. 

6.4 HERIDAS PROFUNDAS. 

Estas heridas se producen cuando los instrumentos de exodoncia, discos y 
fresas se apartan del diente y laceran o desgarran los tejidos blandos. 

En ocasiones la ruptura de los vasos sanguineos importantes, provoca 
hemorragias profundas,



CAPITULO VII 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

INFLAMACION AGUDA Y CRONICA, 

MANIFESTACIONES CLINICAS: 

Como todos sabemos por experiencia personal, las inflamaciones son 
dolorosas y causan otras manifestaciones locales. Algunas provocan signos y 
sintomas generales como fiebre, malestar y anorexia. 

Las manifestaciones locales de la inflamacién aguda se conocen desde hace 
tiempo: Rubor (enrojecimiento), Calor, Tumor, Dolor y Perdida de la funcién. 

La fisiopatologia de algunos de estos signos es patente el calor y 
enrojecimiento local, resultan del aumento del riesgo sanguineo de la 
microcirculacion en el foco lesionado. 

La tumefaccién o aumento de volumen, individualmente es consecuencia del 
exudado, con el aumento liquido interstical; se ha atribuido de manera sencilla 

a la compresién sobre terminales nerviosas que resultan del exudado, 
sospechandose que intervienen mediadores quimicos. 

Al disminuir los signos propios de la inflamacién de los signos se 
desvanecen y desaparecen; primero ceden el enrojecimiento y el calor locales, 
después el dolor, pero la tumefaccién y la perdida de la funcién pueden 
persistir algiin tiempo, incluso en las respuestas inflamatoria crénicas que estén 
poco activas durante meses. Por ultimo desaparecen todos los signos propios y 
quizA quede solo alguno de endurecimiento (aumento de la consistencia) como 
signo de la fibroplatia proliferativa de la inflamacién crénica. 

COMPLICACIONES EN LA CICATRIZACION. 

ALVEOLO SECO (Alveolitis seca dolorosa; alveolalgia; esteistis postoperatoria; 

osteomelitis alveolar localizada aguda; osteitis alveolar). 

La complicacién mas comuin de la cicatrizacién de heridas por extraccién es 
la lesi6n conocida como alvéolo seco.  



Este es bdsicamente una irritacién focal en el cual e coagulo se ha 
desintegrado o perdido, con produccién de mal olor y dolor intenso. Este 
cuadro suele corresponder a extracciones diffciles o traumaticas y por ello es 
mas frecuente después de la eliminacién de un tercer molar retenido. 

A veces, este alvéolo es una secuela de la extraccién normal de un diente 
erupcionado, debido a un desplazamiento o desintegracién del coagulo y la 
consiguiente infeccién del hueso expuesto. 

Esta complicacién suele surgir en los primeros dias que siguen a la 
extraccién, pero se sabe que ha aparecido hasta una semana mas tarde luego de 
la extracci6n. 

Probablemente, la manera mas antigua y mas usada del tratamiento a esta 
infeccién es la medicacién paleativa. 

El factor mas importante es la prevencién de complicaciones por extraccién, 
sea la suavidad en el manejo de tejidos vivos; esforzandose por no producir 
traumatismos realizando una ejecucién adecuada de la operacion. 

El tratamiento a seguir es: 

1, Lavar perfectamente, secando los restos alimenticios o cualquier particula 
que impidiera la cicatrizacién. 

2. Cambiar el Ph. 
Colocar aposito de proteccién. 

4, Colocar esponja de fibrina. 
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CONCLUSIONES 

Es importante contar con todos los aparatos mecdnicos existentes para 
cualquier emergencia que se nos presente, asi como los conocimientos 
necesarios para poder evitar complicaciones en los procesos de extraccion de un 
diente de ahi la importancia de tener todo lo necesario en nuestro consultorio. 

Considerando los peligros a que se exponen los pacientes, es importante 
nunca olvidar los accidentes frecuentes que pueden presentarse. 

El instrumental que usamos debe ser de buena calidad y estar en buenas 
condiciones o en optimas condiciones, para evitar fractura del mismo. 

Debemos tener bien en cuenta las técnicas de exodoncia que se emplean para 
evitar fracturas en los procesos alveolares o en la penetracién de los dientes 
extraidos por las vias digestivas o vias respiratorias, de ahi la importancia de 
elaborar una buena Historia Clinica y una Rx. 

En el uso de los anestésicos es muy importante tener en cuenta si el paciente 
presenta hipersensibilidad a alguno de los componentes del anestésico, 0 si se 
presenta alguna otra enfermedad que ponga en riesgo su vida o algun 
padecimiento por el cual este contraindicando el anestésico. 

Cuando se presenta hemorragia, tenemos que tener en consideracién que 
siempre peligran ya previsto en el curso de las extracciones, hay que tratar de 
prevenirlas o si ya ocurrieron controlarlas por los medios descritos. 
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