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INTRODUCCION

Ei cirujano dentista debe tener conocimiento de las técnicas quirlrgicas

especificas, posibles complicaciones y manejo de éstas.

Durante la practica diaria, el odontélogo se enfrenta a diferentes

complicaciones que podrian ser simples 6 complejas.

Ningun odontélogo debe exponerse a realizar intervenciones a ciegas ya que
muchos de los riesgos en la practica pueden ser previsibles con la evaluacién fisica.
La regla principal en el establecimiento de una evaluacién médica basica, en el que

solo se determina el factor riesgo antes de pasar al tratamiento odontolégico.

El odontélogo, esta obligado a actualizarse por beneficio propio y de sus
pacientes en la prevencion, diagnéstico y tratamiento de los problemas en el
consultorio. L.a prevencién de una emergencia grave es el servicio mas importante

gue el odontélogo puede prestar a sus pacientes.

La mayoria de quienes reciben tratamiente dental son pacientes
ambulatorios que aparentan gozar de buena salud. En este y en todos los casos
debe hacerse una evaluacién clinica completa del paciente. Se necesita una
atencién constante para descubrir estados patolégicos asociados que tengan una
etiologia distinta a la del problema odontolégico. La evaluacién clinica completa debe
de comprender. 1.- Historia Clinica, 2.- Estudio Radioldgica, 3.- Analisis de

Laboratorio necesarios.

El odontélogo debe tener un buen manejo de los procesos de inflamacion,
reparacion tisular e infeccion, asi como terapéutico pre y post-operatorio, debe estar

preparado para resolver el dolor, una hemorragia 6 un estado de shock.



Todos estos aspectos son de gran importancia para brindar una atencién
adecuada a cada uno de los accidentes y trastornos rutinarics con los que se

enfrenta e! odontélogo.

Una de las complicaciones en las extracciones dentarias son Fractura del
diente adyacente por exceso de fuerza y falta de Precaucion. Fractura de la
tuberosidad del Maxifar Inferior y Fractura del cuello del Céndilo, penetracién de una
Raiz en el Seno Maxilar, Lesiones del Senc Maxilar. Todas estas complicaciones de
luxacién del Maxilar Inferior y Fractura del Céndilo, son hechas por la falta de
conocimiento y técnica del cdontélogo al no detener con firmeza la mandibula con la

mano a la hora de realizar extracciones en el Maxilar Inferior.

Espero que este trabajo sea de ayuda para despertar la conciencia y
responsabilidad del odontologo, para prevenir las urgencias y tratar aquellas que son

inevitables con un buen criterio para beneficio del paciente.




1.- COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA LOCAL

Las complicaciones en la anestesia son de diferentes tipos, que no es

posible ignorar los riesgos potenciales de su empleo.

El tratamiento y profildxis de muchas complicaciones se descartarian con
una buena asepsia e instrumental adecuado como son, las agujas finas de bisel
largo y afilado; este tipo de agujas no se recomienda usar como sonda, porque

puede invadir con facilidad muasculo, arteria y nervio.

Las molestias del paciente en una técnica de anestesia se pueden evitar
usando buenas jeringas, de bisel corto y administracion de dosis minima inyectadas

lentamente,

L.a manera de prevenir las complicaciones locales como trismus muscular,
neuritis y celulitis, es teniendo conocimiento de la anatomia regional y llevar a cabo
principios basicos de asepsia. Y para tratar reacciones toxicas y de origen psiquico y

emotivo el oxigeno.
CONTAMINACION BACTERIANA DE LAS AGUJAS

Esta se da por el descuido que tiene el odontodlogo al no volver a colocar el
tapon de la aguja después de haberla usado, dejandola expuesta al polvo y al

contacto con cualquier objeto no estéril.

DOLOR

Este se origina cuando la aguja llega a tocar un nervio, siendo de distintas

intensidades: localizado e irradiado, dolor que puede persistir horas 6 dias.



El dolor post-inyeccion puede deberse al empleo de agujas sin filo, que
desgarran los tejidos y a la introduccién de la solucién anestésica muy caliente 6
muy fria, 6 aplicada demasiado rapido. El desgarramiento de los tejidos gingivales y

periostio, son causas de molestias de intensidad variable.
TRISMUS

Incapacidad para abrir la boca hasta limites normales causa da por la
inyeccion y técnica de la anestesia incorrecta, dada por el desgarre de las fibras

musculares,
ACCIDENTES MAS FRECUENTES EN LA EXODONCIA

Los accidentes mas frecuentes en la exodoncia son las lesiones a tejidos
blandos, dafio a ta encia, que por lo regular son causados con los elevadores por
pérdida de control del instrumento causando laceraciones, desgarramientos, esto

ocurre al resbalar de la superficie de los dientes 6 diente por extraer.
ROTURA DE LA AGUJA DE INYECCION

Se consideran dos razones: Movimientos intempestivos del paciente y
contraccion repentina del pterigoideo interno, en este caso la infiltracion a nivel del
misculo estimula su contraccion como su facia externa es rigida, esta actia como
punto de apoyo para doblar 6 romper la aguja. Se considera un accidente raro en la
practica odontolégica. La prevencion de este caso se realiza con agujas nuevas, no

oxidadas de buen material.



Tratamiento del accidente: Cuando el tratamiento es inmediato ta extraccion
de la aguja rota durante la anestesia local se reduce a una incision, a nivel del lugar
de la inyeccion y diseccién de los tejidos con un instrumento romo hasta encontrar el
trozo fracturado y extraccion del mismo con una pinza de diseccion 6 de Kocher.
Cuando ha pasado tiempo del accidente se debera tomar radiografia para saber la
ubicacion de la aguja empleando para ello puntos de referencia en especial cuando

son maxilares desdentados.

Para la extraccidn de una aguja para anestesia troncular, se requiere un
procedimiento mas complicado é cuando ha desapatecido en los tejidos no es facil
encontrarlo y ubicarlo por lo tanto extraerlo, para su ubicacion hay que tomar una

radiografia de perfil y otra de frente (Cadwell mento-naso-placa ).

Con una aguja de guia colocado segln la misma técnica de la anterior,
guiados por ¢l examen radiografico y la aguja guia, tendremos una idea clara de su
ubicacion. Donde se presume que se encuentra el extremo anterior de la aguja
fracturada, se traza una incisién vertical que llegue hasta el objeto y se disecan con
un instrumento romo los tejidos vecinos, cuidando de no profundizar mas la aguja
rota. Localizada y visible, se toma con pinzas de Kacher, se trata de llevar en
direccion anterior, permitiendo que salga a través de la mucosa de la cara interna del
maxilar cuando aparezca el extremo se toma éste con otra pinza, abandonando la
primera, se retira el cuerpo fracturado y la herida se ciesra con 1 6 2 puntos de seda

6 catgut 2 6 3 ceres.
PARALISIS FACIAL

Accidente causado al intentar anestesiar troncularmente el dentario inferior.
Cuando se lleva la aguja por detras del borde del parotideo del hueso inyectando

solucién en la glandula parétida tiene todos los sintoma de la paralisis de! Vil par,



caida del parpado e incapacidad de oclusién perpebral, ademas de caida y
desviacion de los labios. Es indudablemente un accidente alarmante, del cual el
paciente por lo general no se percata. La parilisis es totalmente temporal y dura el
tiempo que la anestesia persiste. No reguiere de ningln tratamiento, excepto si se
lesionan ramas periféricas del VIl par (FACIALY}.

SOBREDOSIS

Séle en acasiones puede haber sobredosis, debido a la inyeccién de una
gran cantidad de anestésico local. Esto solo sucede al administrar cualquier droga, la

dosis debe reducirse en ancianos y pacientes débiles &6 muy jovenes.

A un cirujano inexperto, quien aplica repetidas inyecciones incorrectas y en

su interés por obtener una anestesia adecuada se olvida de la cantidad empleada.

Otra causa es la inyeccion intra vascular inadvertida y de aqui 'a necesidad
de aspirar antes de inyectar, puede ocurrir sobredosis relativa si afecta el
metabolismo normal de la droga, como ocurre en pacientes con insuficiencias

cardiaca, rena! 6 hepatica.

Una sobredosis moderada ocasiona estimulacién cerebral, la cual puede
enmascarar una depresion medular. Si hay sobredosis excesiva entonces se afectan

los centros vitales lo que causa de presion respiratoria y paro cardiaco.

Los sintomas de sobredosis van desde una ligera pesadez de cabeza,
mareos, cefalea, ndusea y vomito hasta el desarrollo de un estado de confusion en
el cual el paciente puede estar eufdrico 6 aprehensivo, dificultad al hablar y disfagia.
Después de esto el paciente se desorienta y se vuelve comatoso con contracciones

musculares que se extienden a los miembros y conducen a convulsiones, periodo



peligroso ya que las convulsiones pueden impedir 1a respiracion y conducir a hipoxia
al establecerse esta etapa la frecuencia cardiaca y la presién arerial pueden
elevarse pero con el desarrollo de depresion respiratoria e hipoxia, sobreviene
disfuncién miocardica lo que provoca caida de la presion arterial, paro cardiaco y

muerte.
TRATAMIENTO DE SOBREDOSIS

1.- Mantener el suministro adecuado de oxigeno al cerebro.
2.- Poner al paciente sobre su espalda con la cabeza lo mas baja posible.
3.- Administrar “vasopresores” intravenosas, como metilanfetamina, para

restaurar la presiodn arterial.
SOLUCIONES CONTAMINADAS

Algunos cirujanos dentistas, sin pensar & por ahorrar el anestésico, emplean
una parte de! cartucho de anestesia que les sobra de otro paciente anterior. Esto es

peligroso porque se puede producir una infeccion cruzada.

Cuando se aplica una inyeccién hay presién de retorno ejercida por los
tejidos haciendo que el liquido fluya de regreso a la solucidn anestésica. Si mas
tarde algo de la solucién se inyecta a otro paciente, hay riesgo de inocularlo con
cualguier infeccion que el primer paciente pudiese llevar consigo. La Unica regla de
seguridad, es desechar los cartuchos usados inmediatamente después que haya

salido el paciente de! consultorio.



RUPTURA DEL CARTUCHO ANESTESICO

Esto puede suceder si hay persistencia excesiva para el flujo de ia solucién
hacia los tejidos. En las ocasiones mas comunes en que se presenta es al intentar
inyectar demasiado rapido el paladar, pues la mucosa esta adherida firmemente al
tejido Oseo. Si se rompe el cartucho de vidric debe cuidarse de reunir todos los
pedazos fuera de la boca para evitar riesgo de deglutirlos & cortar al paciente.

Complicacion evitable usando cartucho plarker.
ALERGIA O HIPERSENSIBILIDAD

La alergia ¢ hipersensibilidad puede ser causada por cualquiera de los
componentes de la droga anestésica, como son: el vasoconstrictor u otros agentes

bacteriostaticos agregades.

De las drogas que se emplean para obtener anestesia local en odontologia,
las méas comunes en producir reacciones son: procaina y metocaina. La frecuencia
de respuesta alérgica a la procaina y sustancias relacionadas se ha estimado en un
6 %, sin embargo, la lidocaina y procaina estan totalmente libres de éstos efectos

colaterales.
Hay dos tipos de reacciones, la mediata y retardada.

La mediata se presenta, cuando el paciente tiene anticuerpos circulantes y

una manifestacion de ésta variedad es la produccion del edema.

EDEMA ANGIONEUROTICO.- Este por lo general causa rapidamente
inflamacion alrededor de los labios, lengua, ojos y en ocasiones en otros sitios. Se

piensa que se debe a la liberacion de histamina que produce vasodilatacion con



edema, la cual se origina de la trasudacion transitoria de liquido tisular y raras veces
persiste por mas de 24 horas. El mayor riesgo es que provoque obstruccion

respiratoria por edema de glotis y por consecuencia asfixia y muerte.

TRATAMIENTO .- Es con antihistaminico por via intramuscular 6 intravenosa,
si el caso lo requiere; entre ellos puede utilizarse el clorhidrato de prometacina ¢ si

hay edema de glotis, derivados de la cortisona.

REACCIONES RETARDADAS.- Se manifiestan en horas 6 dias y
normalmente produce erupcion & urticaria que puede cubrir gran parte de la piel.
Puede haber pirexia con linfadenopatia y artralgias, raras veces ulceracion bucal. El
tratamiente es con antihistaminicos y también en casos graves se puede administra
corticoesteroides combinados con antibidticos para tratar cualquier infeccion

secundaria que pueda originarse si hay ulceracion.

REACCIONES LOCALES A TOPICOS O A SOLUCIONES INYECTABLES

Se manifiestan bajo la forma de descamacion epitelial y se debe a la
aplicacién demasiado prolongada del topico anestésico 6 por hipersensibilidad de los
tejidos. Todos los anestésicos resultan toxicos, aunque las alteraciones que

provocan suelen ser transitorias.

PERSISTENCIA DE LA ANESTESIA

Después de la anestesia del dentario inferior, puede ocurrir gue la anestesia

se prolongue por dias, semanas y aun meses.

Esta complicacion se debe en la mayoria de los casos al desgarramiento de

ias fibras nerviosas por la aguja de inyeccion 6 por la infiltracién del alcohol junto con



la novocaina, ésta uitima sucede cuando se utiliza el alcohol, para la esterilizacion
de instrumental, complicacién que puede ser evitada usando el método de calor para
éste fin.

TRATAMIENTO.- No hay mas que el tiempo. El nervio se regenera
lentamente y después de un periodo variable se recupera la sensibilidad.

MORDEDURA DE LOS LABIOS

Complicacién mas comun en los nifios, debido al uso de anestésicos locales
de accién prolongada. Si la sesidn va a ser breve, se recomienda un anestésico de
accién corta, pero, aun asi, se colocara un trozo de gasa entre los labios de los nifios

si la anestesia persiste cuando el paciente se retira det consultorio.

ENFISEMA

Es la infiltracién y aumento de volumen de los tejidos secundarios a la

introduccion de gas ¢ aire dentro de los mismos.

Con frecuencia se presentan en tejidos de la cara, al aplicar una inyeccién y
principalmente cuando se incide quirdrgicamente en las proximidades de los surcos
vestibulares, Lo mas comin es que el aire se distribuya en el tejido celular

subcutaneo produciendo verdaderas deformaciones faciales. No es una reaccion

alérgica.



2.- COMPLICACIONES SISTEMICAS

LIPOTIMIA, SINCOPE.- La etiologia de éste accidente es compleja, en
algunos casos el accidente es neurogénico, siendo el miedo el factor
desencadenante, |la adrenalina tiene en otras circunstancias un papel importante en
caso de pacientes con cardiopatias ya que produce efectos colaterales sistémicos no

deseados.

Sintomas y signos del sincope vasodepresivo.

TEMPRANAS a) Palidez
b) Salivacion
c) Nauseas

d) Sudoracion

TARDIAS a) Dilatacion Pupilar
b) Somnolencia
c) Hiperemia
d) Bradicardia
e) Inconsciencia

fy Convulsiones

RECUPERACION a) Cefalea
b) Debilidad
c) Ansiedad

d) Caonfusién



SHOCK ANAFILACTICO

Las reacciones alérgicas son extremadamente raras. El Shock Anafilactico
es la manifestacion mas grave de ellas ya que puede terminar en la muerte

rapidamente.

SIGNOS Y SINTOMAS - Palidez, cianosis, colico abdominal, sibilancias, tos,
pérdida del conocimiento, urticaria generalizada, aprehension, parestesias, fiebre,

dilatacién pupilar.

Después de la pérdida del conocimiento, puede ocurrir la muerte en 5 6 10

minutos.

TRATAMIENTO .- Adrenalina IM en dosis de 0.4 a 1 ml., de una solucién de
1:1000 que se repite de 5 a 10 minutos segun la reaccion dei paciente.

Oxigeno.

PRESION SANGUINEA.- Si la presién sistolica estd por encima de 80
mmHg., se continiia éste tratamiento salvo lo siguiente; Si la presion sanguinea se
mantiene baja durante mas de unos minutos 6 si se sospecha alergia 6 si hay

antecedentes de considerable hipertensién ¢ arteriosclerosis.

Circulacion Inadecuada.
1.- Seguir dando oxigeno.

2.- Vasopresor.

PARC CARDIACO.- No hay pulso (se toma en la cardtida), se emprende

inmediatamente la resucitacién cardiaca con respiracion.



REACCIONES CUTANEAS.- (urticaria, edema angioneurético) observese

varias horas.

1.- Comienzo lento a partir de una hora 6 mas, después de haber

administrado |la droga causal.

Se emplea un antihistaminico, inicialmente un preparado con tripelenamina
50 mgs., cada 6 horas 6 una dosis intramuscular de bromofeniramina (dimetane) 6

su equivalente 10 mgs.

2.- Comienzo rapido, menos de una hora (por lo general dentro de los 15
minutos) desde la administracion de la droga casi 6 siempre que se instalen signos

graves, aplicar adrenalina 0.3 ml y se repite segun sera necesario.

VOMITO EN ESTADO DE INCONCIENCIA.- Se baja inmediatamente la
cabeza y los hombros del paciente por debajo de fa linea de la cintura en decubito

ventral (nunca dorsal). Manténgase abierta la boca del paciente elevando la frente.

REACCIONES PSIQUICAS

Los anestésicos locales pueden producir crisis agudas de asma, como
consecuencia de! estrés emocional, ademés de provocar estados histéricos 0

hipocondriacos.




3.- LESIONES A TEJIDOS BLANDOS

La pérdida del control del instrumento puede llegar a producir 6 causar
laceraciones, desgarramientos y otras lesiones en los tejidos blandos. Los
elevadores o forceps pueden reshalar en la superficie de los dientes y dafar los

tejidos circunvecinos.

Los discos vy otros instrumentos rotatorios pueden resbalar accidentalmente
y lesionar los tejidos blandos. Todas éstas lesiones pueden ser evitadas mediante el

uso de un soporte adecuado de la mano con el fin de limitar los movimientos.
DANOS A LA ENCIA

Si la encia se adhiere al diente que se esta liberando de su alveclo, ésta
debera ser cuidadosamente desbridada del diente ya sea con bisturi 6 con tijeras,

antes de cualquier intento posterior para sacar el diente.
LESIONES A LOS TRONCOS NERVIOSQOS

Los accidentes mas importantes son los que tienen ugar sobre el nervio

palatino anterior, dentario inferior & mentoniano.

El traumatismo sobre el tronco nervioso puede consistir en seccion,
aplastamiento ¢ desgarramiento del nervio; las lesiones se traducen a neuritis,

neuralgias 6 anestesia en zonas diversas.
Frecuentemente ocurre en las extracciones del tercer molar inferior 6

premolares del maxilar inferior. En las extraccicnes de terceras molares retenidos, la

lesién sobre el nervio dentario tiene lugar por aplastamiento del conducto que sé

20



realiza a! girar el tercer molar retenido. El apice es el que produce el accidente

provocado una anestesia definitiva, prolongada 6 pasajera, segun el gradoe de lesion.

Cuando se realizan extracciones de los premolares inferiores (sobre todo de
las raices O apices), la raiz 6 los instrumentos de exodoncia puede lesionar el
paquete mentoniano a nivel del agujero mentoniano ¢ por detrds del mismo,
provocando neuritis & anestesia de esté paquete al descubrirse el nervio, debe

preverse la contingencia aplicando colgajo con sutura sobre la region descubierta.

El dafio al nervio dentario inferior sélo puede ser evitado por medio de un

diagndstico radiclégico preoperatorio y con diseccion cuidadosa.

El nervio mentoniano se puede dafiar también durante la extraccién de
raices premolares inferiores ¢ por la inflamacién aguda de los tejidos circunvecinos.
La falta de sensacion labial se mejora con la remocion de hueso circundante al

nervio, para lo cual debe usarse un retractor metalico.
QUEMADURAS TERMICAS

Estas lesiones ocurren cuando no se deja enfriar lo suficiente el
instrumental. Salidos del esterilizador, e! instrumento caliente provoca quemaduras

dolarosas de la mucosa oral.

Por lo general son leves y no requieren tratamiento y curan por granulacion,

si hay dolor se cubre la herida con tintura antiséptica y se dan analgésicos.
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HERIDAS PUNZANTES

Ocurren por lo general en caidas ¢ accidentes, cuando existe algln objeto

de consistencia rigida ¢ puntiaguda en la boca.

En ocasiones se lesiona la lengua y el pisc de la boca asi como el paladar
duro 6 blando. Es raro que la hemorragia sea severa, dado que en el tejido blando
los vasos sanguineos tienden a retraerse una vez que se retira € objeto punzante y
se realiza presion sobre ia herida. La mayoria de las veces no es necesaria la

sutura,

TRATAMIENTO - Lo primero es explorar la herida para valorar profundidad y
extension de ia misma, se procede a la limpieza y extraccion de cuerpos extrafios,
se sutura si se requiere de lo contrario se dan antisépticos locales y antibioticos

orales.
4 - LESIONES DE DIENTE ADYACENTE QO ANTAGONISTAS

El uso imprudente de farceps ¢ elevadores pueden luxar, arrancar & fracturar
las piezas adyacentes. La extraccién de un diente superpuesto a otro, por ejemplo;
se hace problematica por la dificultad de colocar un instrumento sin toparse con las
piezas vecinas. Los movimientos rotatorios que el dentista realiza con el forceps

pueden lesionar los dientes vecinos y aflojarios, sacandolos de su posicion habitual.

Estas complicaciones se previenen mediante una adecuada evaluacion

preoperatoria, evitando ademas, toda presién sobre las piezas adyacentes.

El segundo molar se puede lesionar cuando un tercer molar esta en intimo

contacto con él.
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El diente adyacente debe protegerse a toda costa. La divisién de la pieza
dentaria elimina la peor de las lesiones-luxacién del segundo molar cuando se hace
palanca para pasar al tercer molar mas alla de la saliente distal de la corona. Si se
produce la luxacion parcial del segundo molar su irrigacion sanguinea puede
interrumpirse en los &pices, con la consiguiente necrosis de la pulpa. Esto requerird

terapia endodontica.

La instrumentacién inadecuada también puede traumatizar la cresta alveolar

y el ligamento periodontal del segundo molar.

Si se usa un elevador entre los molares segundo y tercero, se le debe aplicar con

sumo cuidado.

También puede dafarse las restauraciones en el segundo molar. Cuando
este diente tiene una restauracion, adviértase al paciente de esta posibilidad.

Si la corona del segundo molar se encuentra cariade, debe protegerse y la
restauracion debe hacerse después de haber extraido el tercer molar para evitar

esta complicacién.

El tratamiento de cualquier lesion de los dientes vecinos depende de la

importancia del traumatismo.

Para evitar lesiones a los dientes adyacenles es necesario hacer una
valoracién previa, ésta debera de incluir el examen clinico y radiografico de!l diente

que sera extraido.

La ejecucion correcta de los instrumentos es uno de los pasos importantes

que permitira ai Odontdlogo suministrar fuerzas controladas durante la extraccion.
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No se debe aplicar sobre ningin diente adyacente durante la extraccion, y

otros dientes no deben utilizarse como un fulcro para un elevador.

Los dientes antagonistas pueden astillarse 6 fracturarse si el diente que se

va a extraer cede de repente a una fuerza incontrolada por el forceps que los golpea.

5.- FRACTURA DEL DIENTE

Es el accidente mas frecuente de la exodoncia, en el curso de 1a extraccion,
al aplicarse el forceps sobre el cuello del diente y efectuar los movimientos de
luxacién, la corona o parte de esta o de la raiz se quiebra, quedando por lo tanto, la

porcién radicular en el alvéolo.

La fractura es un accidente evitable en una gran proporcion de los casos; el
estudio radiografico del drgano dentario a extraerse, impone la técnica. Solo en las
extracciones efectuadas “a ciegas “, sin el conocimiento de la disposicion y forma

radicular, o en casos excepcionales, puede tener explicacién la fractura.

Los organos dentarics debilitados por los procesos de caries o con
anomalias radiculares, no pueden resistir el esfuerzo aplicado sobre su corona estos
se quiebran en el punto de menor resistencia. La fractura adquiere, por lo tanto las

formas mas diversas.

En el incompleto estudio clinico y radiografico de! diente a extraerse y
equivocada técnica quirurgica, se funda la causa principal del accidente que

consideramos,
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CONDUCTA A SEGUIR EN CASO DE FRACTURA

Producida la fractura, nuestros cuidados deben dirigirse a extraer la porcion
radicular que queda en e! alvéolo. Para ello se deben realizar maniobras previas que
salvan el error cometido. Si la extraccidon fue intentada sin el examen radioldgico
previo, después de producida ia fractura se tomara una radiografia que nos indicara

la posicién, forma y disposicion radicular.

No existiendo el aparato de rayos X habra que intentar la maniobra con ese
factor en contra. A causa del traumatismo producido por la fractura del diente a
extraerse se producen desgarros en la encia, se desplazan esquirlas 6seas, y sobre
todo en la boca del alvéolo se sitlian trozos del diente, la pulpa puede quedar

expuesta.

Se aclara la vision del mufién radicular fracturade y se procede a la
extraccion. Las raices fracturadas y retenidas en el alveolo pueden originar procesos

patologicos.

Si bien muchas veces se evita |a fractura de las raices recurriendo a las
radiografias y haciendo una adecuada planificacién preoperatoria, muchos dientes
presentan condiciones que tornan extraordinariamente dificil la extraccion sin romper

las raices.

Puede haber fractura de las raices en cualquiera de las siguientes

condiciones:
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1.- Raices Delgadas.

2.- Raices Curvas.

3.- Raices Divergentes.

4.- Raices Anquilosadas.

5.- Dientes Desvitalizados.

6.- Hueso Alveolar Adyacente Denso.
7.- Aplicacion de un Fuerza Excesiva.
8.- No tomar correctamente el Diente,

9.- Hipercementosis.
De lo que antecede, solo los dos Ultimos factores de fuerza y tomar el diente
como corresponde; depende del operador. Por lo tanto, la fractura de la raiz, es

un riesgo normal de la exodoncia que no debe contemplarse como falta de técnica
y la falta de habilidad.

6.- EXTRACCION EQUIVOCADA DE UN DIENTE

La extraccidn equivocada de un diente es una situacidn lamentable,

afortunadamente puede evitarse si el dentista tiene cuidado.

En primer lugar debe tenerse una nocion clara de la pieza 6 las piezas que

se van a extraer.

En segundo lugar se debe disponer de buenas radiografias y correlacionar

los hallazgos clinicos con los datos radiograficos.

Cuando por razones de ortodoncia, sea necesario extraer dientes sanos, es

conveniente marcar la corona de éstos con un lapiz.
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El uso imprudente de elevadores puede aflojar la pieza adyacente. Esto se
observa, especialmente cuando las raices de las piezas adyacentes son conicas y

se aplica una fuerza a la corona para movilizarla.
7.- FRACTURA DEL INSTRUMENTAL EMPLEADO EN EXODONCIA,

No es excepcional que las piezas 6 los elevadores se fracturen en el acto
quirdrgico, cuando excesivas fuerzas se aplican sobre ellos, pueden herirse las

zonas blandas u 6seas vecinas.

Al intentarse la extracciéon de un tercer molar inferior, se fracturé el elevador
y el fragmento se incrusté en el fondo del alvéolo desde donde pudo ser eliminado

con una pinza de Kocher.

Se pueden incrustar trozos de tamafio variable de pinzas, elevadores,
cuchillas ¢ fresas. Algunos quedan como cuerpos extrafios en el interior del
hueso, originando trastornos patologicos.

8.- HEMATOMAS

Es un accidente frecuente el cual no se le asigna la importancia que tiene, ya

que es ocasionado por trauma operatorio.
Considere en la difusién de la sangre, siguiendo planos musculares ¢ a favor
de la menor resistencia que le oponen a su paso los tejidos vecinos del lugar

donde se ha practicado una operacién bucal,

El hematoma es un aumento de volumen sanguineo a nivel del sitio

operado y un cambio de color de la piel vecina; este cambio de color sigue las

27



variaciones de la transformacion sanguinea y de la descomposicion de la

hemoglobina.

La encia que cubre la regidén operatoria se pone dolorosa y turgente. Las
regiones vecinas acompafian fa tumefaccidén sanguinea y adquiere un aspecto

inflamatorio.

El hematoma puede llegar a supurar, dando esta ocasion repercusian

ganglionar, escalofrio y fiebre.

El hematoma puede originarse también por desgarro 0 ruptura de un vaso,

en la maniobra de la anestesia (inyeccién a nivel del infraorbitario).

Su tratamiento consiste en colocar bolsa de hielo para disminuir el dolor y la
tension y antibidticos; si el hematoma llega a excederse sera mejor abrir
quirGrgicamente el foco del hematoma con bisturi, electrocauterio 6 separando los
labios de la herida operatoria, por entre los cuales emergera pus; un trozo de

gasa yodoformada mantendra expedida la via de drenaje.

9.- ALVEOLITIS

La alveolitis, es la infeccién puatrida del alvéolo dentaric despues de una

extraccion, es una complicacion frecuente y muy molesta de la exodoncia.
Osteitis alveolar, alvéolo necrdtico son sinénimo que se emplean para

designar un doloroso estado postoperatorio causado por la desintegracion del

coagulo en un alveoclo dental.
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Para su produccion intervienen diversos factores; la conjuncién de algunos
de elflos desatan esa afeccién, alarmante por la desintegracion del coagulo en un

alvéolo dental.

Para su produccién intervienen diversos factores; la conjuncion de algunos
de ellos desatan esa afeccion alarmante por la intensidad de uno de sus sintomas:

1.- Bolor, 2.- Inflamacién.

La causa del dolor postoperatorio se debe a las siguientes razones:

a) Irritacion debido a bordes cortantes del hueso

b) Trozos de huesoc que irritan e inflaman el alvéolo (Secuestros
65e08).

¢) Traumatismo en el alvéolo, es debido a raspado con cucharilla
gue pulen el hueso. Por el mismo mecanismo, extraccion
laboriosa brufien la superficie interna de los alvéolos.

d) Permanencia de los alveolos de raices, cuerpos extrafos,

abscesos, restos de granutoma, quistes.

Los alvéolos mas atacados son los de los molares; Entre estos el tercer

molar.

La infeccion del alvéolo que ocurra antes, durante O después de la
extraccion puede ser un factor determinante, sin embargo, muchos dientes con
abscesos o infectados son extraidos sin que se presente el alvéolo seco. Aungue
es cierto que esta condicion puede deberse al uso excesivo de fuerza durante una
extraccion, éste no es siempre el caso y la complicacién puede ocurtir después de

extracciones muy sencillas.
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Las extracciones inferiores se complican por el desarrolio de un alvéolo seco

mas frecuentemente que las extracciones superiores.

El maxilar inferior tiene hueso mucho mas denso y es menos vascularizado
que el maxilar superior. Los dientes inferiores generalmente son mas dificiles de
extraer que los superiores y con mayor dificultad se contaminan con restos

alimenticios.

La combinacidon de esto 6 mas factores, predispone a la formacion de un
alvéolo seco y es muchas veces imposible pronosticar preoperatoriamente cuales
extracciones presentaran esta complicacion y por lo tanto deben emplearse

medidas destinadas a la prevencion siempre que sea posible.

Cualquier inflamacion gingival debe de ser tratada por lo menos una semana
antes de la extraccién dentaria, los dientes deben extraerse de la manera mas

atraumaticamente posible.

Si se presenta el alvéolo seco, la finalidad de! tratamiento debe de ser aliviar

el dolor y acelerar la resolucion.

Se irriga suavemente el alvéolo con una solucion salina normal para eliminar
todos los restos; una vez que el alvéolo se ha secado cuidadosamente se le cubre
suavemente con un trozo de %% cm., de gasa estéril saturada en una pasta
obtundente, formandose por partes iguales de poivo iodotimulado y cristales de
benzociana disuelto en eugenol, algunos autores opinan que se puede usar

aposito quirurgico con oxido de zinc y eugenol con estrias de algodon.
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El legrado est4 contraindicado y no solamente va a demorar la cicatrizacion
y la reparacion fisiologica, sino que también puede permitir la invasién hacia la
zona de defensa que estd inmediatamente por debajo del alvéolo desbridado y

mas profundamente también.

10.- HEMORRAGIA

La hemorragia es un factor subsecuente a la extraccién dental. De acuerdo a

su intensidad ¢ gravedad se le debe de dar una solucidon adecuada.

La hemorragia es la extravasacion de la sangre con todos sus elementos,
ésta puede ser causada por varias razones, entre ellas traumatismo a la pared de

los vasos, cambios bruscos en la presion asi como discrasias sanguineas.

Durante las intervenciones quirirgicas podemos encontrar desde un
peguefio sangrado normal producto de la cirugia hasta una hemorragia severa

secundaria al traumatismo 6 laceracién de algin tronco arterial.

En la mayotia de las operaciones intrabucales asi como por ejemplo la
extraccion, el tiempo de sangrado normal dara un control razonable de la
hemorragia. La aplicacion de apésitos a presién en forma de gasa ¢ feérula

controlaran la hemorragia primaria.

La solucién de epinefrina que se encuentra dentro del cartucho anestésico
también tiene un efecto hemaostatico, por otro lado en algunos casos se podra
recurrir al uso de pinzas 6 ligaduras para cohibir sangrado, por Ultimo otro recurso

es la electrocoagulacion con bipolar.
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Algunos autores consideran “hemorragia intermedia” a la que se produce

inesperadamente durante las primeras 24 horas después de la intervencioén.

Sin tomar fases cronoldgicas la hemorragia secundaria después de una
intervencion quirdrgica intrabucal se asocia por lo general en fo que respecta a
exodoncia a la presencia de cuerpos extrafios en el alvéolo; éstos pueden ser
espiculas 6 trozos de esmalte 6 de algun material restaurador que interfiere con la

organizacion del coaguio sanguineo.

La hemorragia postoperatoria es la mas comun despues de la exodoncia
debe aconsejarse primero limpiar la boca de coagulos de sangre circunvecinos
del alvéolo, pero no el gque esta alojado en él. Se dan instrucciones al paciente de
que muerda firmemente sobre una gasa estéril que haya sido plegada de manera

gue ejerza presion sobre la zona de la cirugia.

En los casos de hemorragia persistente, pueden ser (tiles las esponjas de
gasa y los agentes hemostaticos, tales como el gelfoam la trombina topica y la

célula oxidada.

Si existe una hemorragia 0sea generalizada se empagqueta en el alvéolo un
agente hemostatico, tal como el gelfoam embebido en trombina, y se aplica un
punto de sutura para sostener el agente hemostatico en su sitio. Se pide al

paciente que muerda sobre una esponja de gasa humedecida.

Si la hemorragia proviene del tejido blando circunvecino, se hace una sutura

con tensién para aplicar presion en esa zona.
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La vitamina C se utiliza para mantener la integridad capilar a menudo se
combina con bioflavonoides, es hidrosoluble, el organismo, la excreta con rapidez,
de manera que su concentracion disminuye francamente en presencia de
deficiencias dietéticas; esto puede ocurrir por ejemplo, después de extirpar cuatro
molares impactados, hecho que debe tenerse en cuenta para instituir la profilaxis

adecuada.

Se le administra a razén de un minimo de 500 mg. diarios y s& recomienda
comenzar el tratamiento un dia antes de la intervencién y prolongar 5 dias

despueés.
Las causas mas comunes de hemorragia en la extraccion dental son:

a) Laceracion de la encia y tejidos blandos

b) Retencién del tejido granulomatoso que debe removerse por
medio de curetaje.

¢) Saturas demasiado tensas que rompan los bordes de la
encia y que se desprenden

d) Traumatismo del alvéolo por curetaje excesivo.

e) Desintegracian del coagulo debido a una infeccion.

) Succidn del coagulo por el paciente.

g) Uso inmoderado de enjuagues inmediatos a la extraccién
11.- LESIONES OSEAS
Fractura del alvéclo. £l hueso alveolar se fractura a veces durante las
extracciones dificiles y el fragmento roto puede salir con el diente 6 quedar en la

herida. En el primer caso el hueso alveolar remanente se presenta con una

superficie aspera y denteflada. En estas circunstancias se debe suavizar los
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bordes con el instrumento adecuado. En cambio si el fragmento es grande y se
mantiene fijo al periostio, debe ser calocado en su lugar mediante presién digital y
fijado por sutura a los tejidos adyacentes. Este problema se presenta a veces
durante la extraccion de un tercer molar inferior retenido, durante el cual puede
producirse una fractura importante a nivel de la porcién interna del hueso. La
extraccion del fragmento es dificil y deja un gran defecto residual, con intenso
dolor postoperatorio, edema y trismo. Lo mejor en tales circunstancias es dejar el
fragmento en la posicién correcta, lo cual permitira que se adhiera al resto del

hueso y que cure a corto plazo.
FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR

La tuberosidad del maxilar superior puede fracturarse en general, cuando se
aplica una fuerza excesiva al sacar un segundo ¢ un tercer molar superior é por el
uso inadecuado del férceps al extraer dientes muy adheridos 6 anquilosados a

huesos.

Si se hace mucha fuerza para empujar el diente mas alla de la saliente de la
corona del segundo molar. El fragmento fracturado es a menudo grande y puede
incluir uno o varios dientes el piso del seno maxilar y la tuberosidad de este

hueso.

Puede producirse una hemorragia excesiva si lesiona la anteria palatina. Se
cohibe la hemorragia tapando la herida con material hemostatico reabsorbible. Tal
complicacién puede evitarse mediante un buen plan preoperatorio con la ayuda

de una radiografia.
Cada vez que sea necesario extraer una pieza del maxilar superior y

especialmente si la radiografia muestra un seno maxilar grande que se acerca a

la cresta alveolar, debe tenerse siempre en cuenta una posible fractura de la
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tuberosidad. En tales casos es conveniente replegar una lengleta de periortio y
cortar una pequefia porcion de hueso alveolar, par luego seccionar el diente y

extraerio en fragmentos.

Si fa tuberosidad ha sido fracturada, debera intentarse preservar su

integridad en fa mejor forma posible.

No se necesita fijacién alguna, si la movilidad del fragmento es minima, sin
embargo, en caso contrario, debe ser estabilizado con dispositivos para fracturas.
(Férutas).

FRACTURA DEL MAXILAR INFERIOR

Es un accidente lamentable, que por fortuna ocurre raras veces. Puede
deberse al uso imprudente elevadores 6 escoplos, pero la mayoria de las veces
ocurre por excesiva fragilidad del maxitar inferior, avanzada edad del paciente y

en especial anquilosis del diente en el hueso, por radioterapia previa.

En general la fractura que se produce durante la extraccion dental se

acompafa de un crujido audible y movilidad anormal en la zona lesionada.

Si se presenta cualquiera de éstas, la extraccion debe ser intentada
Unicamente después de una observacion clinica cuidadosa y ayuda radiografica,
ademas de una construccion preoperatoria de férulas. Si se presenta una fractura
durante la cirugia dental debe colocarse un soporte extrabucal y el paciente
debera ser referido inmediatamente a un hospital donde existan las posibilidades

para el tratamiento.
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LUXACION DEL MAXILAR INFERIOR

Se presenta frecuentemente en algunos pacientes y no debe hacerse caso

omiso a dislocaciones recurrentes.

Esta complicacion durante extracciones en dientes inferiores generalmente
se puede prevenir, se sostiene la mandibula durante la extraccion. El soporte
dado a la mandibula por la mano izquierda de! operador debe ser suplemento por
la presion ejercida hacia arriba con ambas manos por debajo de los anguios de la

mandibula dada por el asistente.

La dislocacidn también puede ser causada por el uso incorrecto de los
abrebocas. Si se presenta la dislocacién, esta debe reducirse inmediatamente. EI
operador se para enfrente del paciente y coloca sus dos pulgares intrabucalmente
en la linea oblicua externa lateralmente a los molares inferiores presentes y con
sus dedos extrabucalmente por debajo del borde inferior de la mandibula. La
presion ejercida hacia arriba con el resto de los dedos reduce !a dislocacion. Si el
tratamiento se retrasa, el espasmo muscular puede hacer imposible la reduccidn.
Se debe advertir al paciente que no abra mucho su boca durante varios dias
postoperatorios y debe colocarse un soporte extrabucal que debe utilizarse hasta

gue | sensibilidad de la articulacién afectada haya desaparecido.

FRACTURA DEL CUELLO DEL CONDILO

Las fracturas del cuello dej condilo son relativamente comunes, debido a que
anatémicamente el cuello de! céndilo es uno de los puntos mas deébiles en la
mandibula. Un golpe recibido en la regién de la sinfisis del mentén provoca un
arqueo del céndilo y posible fractura. La queja inmediata del paciente después de

fractura condilar es una mordida cambiada ¢ desviacién de la mandibula al abrir 6
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cerrar la boca, una mordida abierta en la regidén anterior puede también ser
evidente, la adecuada historia clinica, exploracidn fisica y radiografias adecuadas
verificaran la fractura. El tratamiento por lo general comprende el restablecimiento
de la oclusion, la aplicacion de barras de arco y la fijacion intermaxilar y una breve
inmovilidad (dos semanas ¢ menos) seguida de ejercicios mandibulares que

incluyen movimientos de apertura, cierre y desplazamientes laterales.
12.- PENETRACION DE UN DIENTE EN REGIONES VECINAS

En el curso de una extraccion de un premolar & molar superior, una raiz
vestibular 6 palatina puede atravesar las tablaé oseas ya Ssea por un
debilitamiento del hueso a causa de un proceso previo ¢ esfuerzos mecanicos; el
caso es que la raiz se haya en un momento dado debajo de la fibromucosa, entre
ésta y el hueso en cualquiera de las dos caras, vestibular 6 palatina. La busqueda
y extraccién de tales raices por via alveolar, es generalmente complicada. Mas

sencillo resulta practicar una pequefia incisién en el vestibulo 6 en el paladar.

Con respecto al maxilar inferior, tal accidente es también posible. Ambas

tablas pueden ser perforadas.

SELDIN.- Describe el caso de un tercer moiar inferior en posicién horizontal;
al intentar realizar la odontoseccién con escoplo, este instrumento se colocd sobre
la cara oclusal del retenido al primer golpe, el molar perforé la tabla interna y se
alojo en ias partes blandas del suelo bucal, fue extraido haciendo realizar al molar
fugado el mismo camino y se le elimind por via alveolar; otros casos requieren

una minuciosa diseccion en la parte interna y extraer el molar por esta via.
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13.- PENETRACION DE UNA RAIZ EN EL SENQ MAXILAR

Una raiz de un molar superior, al fugarse del alvéolo empujada por las
maniobras que pretenden extraerla. Puede compertarse de distintas maneras en

relacién con el seno maxilar.

La raiz penetra en el antro, desgarrando la mucosa sinusal y se sitaa en el
piso de fa cavidad. La raiz se desliza entre la mucosa del seno y el piso 6seo
quedando por lo tanto cubierta por la mucosa. La raiz cae dentro de una cavidad

patoldgica por debajo del seno y en ella queda alojada.

Extraccion de la raiz en el seno maxilar. Un examen radiografico previo, nos

impondra de la ubicacién exacta de la raiz.

Sea que la extraccion de la raiz se intente en la misma sesién 6 se realice
posteriormente, la via de eleccion para su blsqueda es siempre la vestibular. La
via alveolar es mala y antiquirirgica. Dificimente se logra extraer el resto

radicular por ésta via y hay peligro de dejar una comunicacién con el seno.

Una raiz desplazada al seno generalmente es la de un premolar & molar
superior y casi siempre es la raiz palatina. La presencia de un seno maxilar
grande es un factor predisponente, pero la incidencia de ésta complicacién se

podria reducir grandemente si se siguen las siguientes reglas:
1.- Nunca aplicar el forceps a un diente ¢ raiz superior posterior si no hay

suficiente superficie expuesta, tanto palatina como bucal para permitir que (os

bocados se coloquen bajo visién directa.

38




2.- Dejar el tercio apical de la raiz palatina de un molar superior si ésta se retiene
durante la extraccién con férceps, a menos de que haya una indicacién positiva

para retirarla.

3.- Nunca intentar remover una raiz superior fracturada pasando por arriba del
alvéolo. Si estd indicada su remocién, se levanta un colgajo de mucaperiosteo
grande y se retira suficiente hueso para permitir la colocacion de un elevador
arriba de la superficie fracturada de la raiz, para que toda la fuerza aplicada tienda

a reftirarla de! seno, dirigiéndola hacia abajo y afuera del antro.
- LESIONES DEL SENO MAXILAR

Durante la extraccion de los molares y premolares superiores de la relacidn
vecina entre el seno maxilar y raices superiores de los premolares y molares
hacen que los senos maxilares puedan lesionarse durante una extraccién. El
accidente puede deberse a la negligencia 6 a !a aplicacion de técnicas

inadecuadas.

La complicacion mas comun es la perforacion accidental del seno maxilar
durante la extraccién de los molares posteriores y el alvéolo suele cicatrizar sin
complicaciones. Casi nunca esta indicado el sacrificio de un trozo de hueso para
permitir la oposicion de los tejidos. En tal caso el dentista debera llenar e! alveolo
con gasa estéril y dejarla el tiempo suficiente para que forme un coagulo e impida
que la saliva y los gérmenes penetrien en el seno. El objeto es conseguir que el
alvéolo sea ocupado por un coagulo normal, de manera que no se aconseja usar
agentes hemostaticos absorbibles 6 de cualquier otro tipo de material. La fistula
aparece después de tales accidentes, probablemente a sinusitis y no a la

comunicacién del seno maxilar.
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Otra de las complicaciones es la entrada de un diente 6 de una raiz en la
cavidad del seno maxilar, se aconseja extraer inmediatamente los cuerpos
extrafos introducidos al seng, lo cual debe ser realizado por un cirujano

maxilofacial u otorrinolaringdlogo.

Para extraer un diente ¢ una raiz del seno maxilar, es necesario determinar
su posicién mediante examen clinico y radiclégico. A veces el seno no se
encuentra realmente afectado y el fragmento se encuentra simplemente en fa
pared y la mucosa de la cavidad. La ruptura puede certificarse mediante una
sonda que se maneja con cuidado, y ocluyendo {a nariz del paciente y haciéndolo
espirar con delicadeza se observa salida de aire a través del alvéolo, hecho que
sin lugar a dudas indica que la mucosa ha sido perforada y el fragmento esta en la

cavidad del seno.
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CONCLUSIONES

La extraccion dentaria es un acto gquirirgico que al ser realizado por el
cirujano dentista pasa a constituir una tendencia generalizada subestimada. El
profesionista la convierte en una rutina, en algunos casos se omiten los posibles

riesgos preoperatorios, operatorios y postoperatorios.

El odontdlogo que realiza procedimientos quirdrgicos necesita tener
conocimiento de las técnicas especificas en el manejo de cada caso, asi como de

las posibles complicaciones y accidentes.

La manera de tratar lo mejor posible una urgencia es impedir que esta se

produzca.

La mayoria de las emergencias son previsibles. Los conocimientos de
principios quirurgicos bien fundamentados, las condiciones generales del paciente
mediante una historia clinica bien elaborada, el examen radiografico y analisis
clinicos segun sea el caso. Son las bases para evitar las posibles complicaciones

en la extraccion dental.
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