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DIOS nos pone las oportunidades en el camino para que
pasen frente a nosotros, esta en cada quien levantar la
mirada y poder verlas; pero lo mas importante no es solo
verlas y dejarlas ir, sino tomarlas y aprender a
aprovechar cada instante de nuestra existencia, para asi

poder realizar uno a uno de nuestros suefos.

Angela Vanessa Paredes Soto
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INTRODUCCION

Entenderemos por diente retenido a aquel que ha
perdido su fuerza de erupciéon y se encuentra en hueso,
rodeado aun de su saco pericoronario intacto y de un
lecho 6seo. Se le considera diente retenido a cualquier

diente que no haya alcanzado su erupcién.

En la cirugia de terceros molares se pueden presentar
diferentes complicaciones ya sea durante o después del
acto quirurgico. En este trabajo se describira cada una

de ellas y posteriormente se decidira su manejo.

Debemos considerar la importancia de este tema ya que
con mucha frecuencia se presentan diferentes
complicaciones en el consultorio dental al momento de
llevar a cabo una cirugia de terceros molares. Aunque
conocemos las complicaciones que se nos pueden
presentar y en teoria sabemos que hacer considero que
el manejo practico no es suficiente, por lo que se
explicaran con detalle los procedimientos a seguir en
cada una de ellas, debemos tomar conciencia que cada
una de estas se puede prevenir, conociendo las causas

que las provocan.



OBJETIVOS

Tomando en cuenta que la cirugia de terceros molares
es una de las intervenciones quirurgicas mas comunes
dentro de la practica odontoldégica; he querido realizar este
trabajo haciendo un resumen de las complicaciones vy
accidentes transoperatorios y postoperatorios que se
presentan con mas frecuencia en esta cirugia. Cabe resaltar
que la cirugia de terceros molares mandibulares se complica

con mayor frecuencia.

Es importante hacer una historia clinica completa vy
dentro de ella realizar una evaluacién preoperatorio de cada
caso para lo cual se requiere de un estudio radiografico.
Ademas elaborar una prediccion de cada cirugia para tener
en mente el procedimiento y posibles complicaciones, y asi
tomar en cuenta los riesgos posibles.

Uno de los objetivos principales es tomar conciencia de
nuestras capacidades y limitaciones para resolver cada tipo
de complicacién que se nos pueda presentar, pero lo mas

importante es poder prevenirlas.



Capitulo 1 DEFINICIONES

1.1. Retencioéon primaria:

Si no se puede identificar una barrera fisica o una
posicion o un desarrollo anormal como explicacion para la
interrupcion de la erupcion de un germen dentario que aun

no ha aparecido en la cavidad bucal.

1.2. Retencidon secundaria:

La deteccién de la erupcion de un diente después de su
apariciéon en la cavidad bucal sin existir una barrera fisica
en el camino eruptivo, ni una posicién anormal del diente.
Esta anomalia, también se conoce como reimpactacion,
infraoclusion, diente sumergido o hipotrusién, y afecta
principalmente a dientes temporales y es rara en dientes

permanentes.

1.3. Diente incluido:

Es aquel que permanece dentro del hueso y por tanto el
término inclusién engloba los conceptos de retencidn
primaria y de impactacion sea. Dentro de esta se puede
encontrar inclusion ectoéopica, cuando el diente incluido esta
en una posicion andémala pero cercana a su lugar habitual, y

la inclusion heterotépica, cuando el diente se encuentra en



habitual. (19)
Tabla 11.1 (19)

FRECUENCIA DE LAS RETENCIONES DENTARIAS

Tercer molar inferior
Canino superior

Tercer molar superior
Segundo premolar inferior
Canino inferior

Incisivo central superior
Segundo premolar superior
Primer premolar inferior
Incisivo lateral superior
Incisivo lateral inferior
Primer premolar superior
Primer premolar inferior
Segundo molar inferior
Primer molar superior
Incisivo central inferior

Segundo molar superior

35%
34 %
9%
5%
4%
4%
3%
2%
1.5%
0.8%
0.8%
0.5%
0.5%
0.4%
0.4%
0.1%

Saoe

una posicién andémala mas alejada de su locali



Capitulo 2.
CLASIFICACION DE COMPLICACIONES

Complicaciones Intraoperatorias:

2.1. Lesién de los tejidos blandos
2.1.1. Desgarros de la mucosa oral
2.1.2. Lesiones punzantes

2.1.3. Abrasiones y quemaduras

2.2. Lesion de las estructuras 6seas
2.2.1. Fractura mandibular

2.2.2. Fractura de la apodfisis alveolar

2.3. Lesién de estructuras vecinas:
2.3.1. Lesién de estructuras nerviosas
2.3.1.1. Nervio lingual
2.3.1.2. Nervio alveolar inferior
2.3.2. Lesiones vasculares.

2.3.2.1. Hemorragia

2.4.0 Luxacién mandibular

2.5.0. Complicaciones en estructuras dentarias
2.5.1. Fractura del diente a extraer
2.5.2. Lesién de dientes vecinos

2.5.3. Desplazo a espacios vecinos:




2.5.3.1. Canal mandibular

2.5.3.2. Sublingual /Submandibular
2.5.3.3. Pterigomandibular

2.5.3.4 Parafaringeo

2.6. Aspiracién y deglucion

2.7.0. Complicaciones relacionadas con el instrumental
2.7.1. Rotura del instrumental
2.7.2. Enfisema

2.8.0. Complicaciones de la anestesia

Complicaciones Postoperatorias:
3.1 Dolor
3.2 Edema

3.3 Hemorragia secundaria

3.4 Osteitis alveolar

3.5 Infecciones
3.5.1. Absceso subcutaneo
3.5.2. Osteomielitis
3.5.3. Angina de Ludwig

3.6 Trismus

4.0. Reacciones farmacoloqgicas




2.1 Lesion de tejidos blandos

2.1.1. Desgarros de la mucosa oral
Es la primera lesién en frecuencia y suele deberse a un
colgajo de insuficiente tamafio, que se estira por encima de

su propia capacidad de estiramiento.

Prevencion. Colgajos de tamafno adecuado, uso de pequefias

fuerzas de retraccion sobre el colgajo.

Tratamiento. Reposicion y suturas asociadas o no a

eliminacion de tejidos blandos con poca vitalidad. (45)

2.1.2. Lesiones punzantes
Uso de fuerza incontrolada en el empleo de elevadores,

peristotdmos, jeringas u otros instrumentos cortantes.
Prevencion. Empleo de fuerza y direccidén controlada.
Tratamiento. Si se produce una hemorragia, se controlara

mediante compresion. Se debe dejar que cicatrice por

segunda intencion. Estas lesiones no se deben suturar.



2.1.3.Abrasiones y quemaduras

Se deben al uso poco cuidadoso del material rotatorio y
afecta principalmente el labio (comisuras) y la mucosa
yugal. Ocasiona una lesion muy molesta que tarda de 7 - 10

dias en cicatrizar.

Prevencion. Retraccion de los tejidos blandos, digital o con

separador metalico.

Tratamiento. Aplicacion de vaselina o pomada antibidtica.
(45,19)

2.2.0 Lesion de las estructuras 6seas:

2.2.1. Fractura mandibular:
Complicaciéon poco frecuente, pero esto es a causa de un
error en el diagndstico, en forma equivocada tanto de la

retencion distoangular como vertical.

La via de retiro del diente con retencién distoangular se
inclina hacia distal y resulta indispensable asegurarse que
exista o se forme espacio, hacia el cual se pueda desplazar
el diente antes de comenzar la elevaciodn.

En tales circunstancias, la aplicacion de mayor fuerza puede

fracturar la mandibula. (35)



Predisposicién. Atrofia mandibular, osteoporosis, patologia
quistica o tumoral, molar de largas raices, anquilosis o

técnica poco cuidadosa con uso de fuerza incontrolada.

Tratamiento. Se debe de la forma habitual con reduccion del
foco, ferulizacién bimaxilar, osteosintesis semirrigida o
rigida y bloqueo intermaxilar, segun los protocolos de cada

centro.

2.2.2. Fractura de la apofisis alveolar

Luxacién, fractura de la cresta alveolar que rodea al diente
a extraer. Afecta a la lamina lingual mandibular y a Ila
cortical vestibular si la osteotomia de acceso ha sido
inadecuada e insuficiente. Generalmente se debe al uso de
excesiva fuerza y a una direccion inadecuada con los

elevadores. (35)

Puede suceder que el hueso alveolar fracturado se
desprenda por completo o que quede adherido al periostio.
El fragmento alveolar que esta bien insertado al periostio se
puede dejar en su sitio, sujetado con puntos de sutura a
través de los margenes gingivales de la herida de
extraccion, evitando asi la formacion de defectos irregulares

en la cresta alveolar.

Pero si el fragmento ha perdido mas de la mitad de su

fijacion periostica, deberemos eliminarlo ya que, con toda

9



seguridad no sera viable al haber perdido su irrigacion
sanguinea, por lo que dejarlo en su sitio constituiria un sitio

de complicaciones infecciosas postoperatorias.

Ademas tenemos el inconveniente de la presencia del
nervio lingual, con la posibilidad de poderlo lesionar ya sea
de forma traumatica o por infeccion u osteitis secundaria

que inducira una fibrosis importante. (19)

Prevencion. Estudio preoperatorio de las relaciones

diente/hueso circulante; técnica quirurgica delicada.
Tratamiento. Si el hueso esta adherido al periostio, puede

inmovilizarse mediante una sutura de la mucosa. Si esta

avulsionada, es aconsejable retirarla. (19)

2.3.0. Lesion de estructuras vecinas

Esta se debe a la cercania del diente con estructuras
anatémicas. En este momento se tratara la lesion en
relaciéon a la técnica quirurgica en la cirugia propiamente
dicha, estas lesiones se producen posterior a la anestesia.

(mecanica).

2.3.1. Lesion de estructuras nerviosas

10



La lesion nerviosa se produce tras la cirugia de terceros
molares inferiores. Aparece con una frecuencia entre el
0.65%, afectando en orden de frecuencia los nervios

alveolar, lingual y bucal.

Etiologia. Relaciones anatémicas del molar con el nervio y

si el molar ha perdido su cortical.

Tabla 5-5 (35)

Fisiologia de la lesidén nerviosa

Neuropraxia. Déficit inmediato de la conduccién nerviosa,
con mantenimiento de la continuidad del nervio y su vaina.
Recuperacion en dias o semanas.

Axonotmesis. Mantenimiento de las vainas
endoneurales.degeneracion wallerina de los axones distales
a la lesién. Recuperacidon en 2-6 meses.

Neurotmesis. Separacion fisica de todo el tronco nervioso,

con degeneracion wallerina de los axones.

2.3.2. Lesién del nervio lingual

La parestesia del nervio lingual en la cirugia del tercer
molar no es frecuente. De acuerdo con un estudio de Bruce,
la incidencia es de un 0.6% en pacientes menores de 25
afos, llegando a un 1.8% en los mayores de 35 anos.

Anatoémicamente, el nervio esta generalmente lingual al

11




tercer molar- unos 2mm por debajo de la cresta alveolar y
unos 0.5 mm de la cortical lingual. La investigacién de
Kiesselback revelaba, sin embargo, que el 17% del tiempo

este nervio esta en la cresta o por encima del reborde.

Considerando las dos posibilidades de localizacion del
nervio, podemos dar una lista de las formas en que el nervio

puede ser danado durante o después de la cirugia.

Si esta localizado alto, como si esta bajo, puede ser

danado:

1. Haciendo la incision distal demasiado lingualmente
(nervio alto).

2. Perforando el tejido lingual con un elevador peridstico
o apical (nervio alto).

3. Laceracién con la fresa cuando se elimina hueso
oclusal (nervio alto) o hueso distal (nervio alto o
bajo).

4. Laceracion cuando se secciona el diente (nervio alto o
bajo).

5. Pellizcamiento con las valvas del férceps si se incluye
tejido lingual inadvertidamente.

6. Fracturando Ia cortical lingual u rompiendo o
estirando el tejido lingual (nervio alto o bajo).

7. Pellizcamiento o estirando tejido cuando se extrae el

foliculo (nervio alto).

12



8. Perforacion con la aguja de la sutura (nervio alto).

9. Desgarro cuando se trata un alveolo seco

incorrectamente (nervio alto). (28).

Tabla 5-7 (395)

Factores técnicos que predisponen a la lesiéon del nervio

lingual.

Fractura de la cortical lingual mandibular
Seccién accidental en odontoseccion

Incisién retromolar excesivamente lingualizada

Uso poco cuidadoso del separador lingual.

Mala técnica quirurgica. Especialmente en las lesiones del

nervio lingual.

Predisposicion a causa de:

a) Retencién oOsea total

b) Retenciéon horizontal

c) Empleo de instrumental rotatorio

d) Apices que sobrepasan el canal dentario
e) Visualizacion del haz neurovascular

f) Hemorragia durante la intervencion

g) Edad avanzada.

Clinica. Anestesia, parestesias o hiperpatia

mentén o lengua segun el nervio afectado. (35)

en labio,

13




2.3.3. Lesiéon al nervio alveolar inferior

Esta es mas comun que la anterior. La proporciéon es de
1.2% en pacientes menores de 25 afos, 2.4% entre los 25y
35 anos, y 9.7% en mayores de 35 afos. Cuando la cirugia
se realiza en pacientes con dos tercios de las raices
formadas (el momento ideal), la incidencia de parestesia es

minima.

Como se demuestra en estudios de cadaveres, mediante la
introduccion de alambres a través de la mandibula, el canal
suele discurrir vestibularmente en el hueso esponjoso.
Ocasionalmente puede encontrarse por lingual o incluso
entre las raices de los terceros molares.

Radiograficamente puede ser localizado apical a las raices
de los terceros molares o superpuesto a través de las

raices.

La parestesia es probable cuando el canal conteniendo el
nervio se encuentra en una ranura o muesca en vestibular,
lingual o en el apice del tercer molar. En casos muy poco
frecuentes, las raices del tercer molar rodean de hecho al
canal. Cuando esto ocurre, el nervio puede ser estirado o
desgarrado a medida que el diente es extraido, a menos que
exista un gran cuidado. Estas anomalias anatémicas son a

menudo visibles radiograficamente.

14



A veces el diente descansa de forma pasiva contra el nervio
y vasos del canal sin interfase de hueso. Cuando esto
ocurre, cualquier grado de Iluxacién puede comprimir el
nervio a medida que el diente es extraido. Un desgarro de la
arteria alveolar inferior puede causar también parestesia

debido a los efectos isquémicos sobre el nervio.

La mayoria de las parestesias del nervio alveolar inferior
son temporales, pero su duracion es imprevisible. Incluso el
mas ligero toque puede a veces resultar en consecuencias
inesperadas de larga duracion. Por esto es tan importante el

informe de consentimiento. (28)

Tabla 11-3 Factores relacionados con la parestesia del

nervio alveolar inferior. (Koerner KR. Clinical Procedures for
Third Surgery. PennWell Books, 1986.)

Los siguientes factores incrementan la incidencia media de

parestesia (4-5% hacia arriba).

Preoperatoriamente

1. Pérdida de la lamina dura del canal’
Banda radiolucente a través del diente (ranura)*
Radiolucencia en el apice de la raiz (muestra apical)*
Estrechamiento o compresion del canal a través del

diente*

15



5> Deflexion del canal*

® Aplanamiento del canal*

"~ Retenciones profundas, especialmente horizontales

Durante la cirugia
1. Visualizacién del canal

2~ Sangrado excesivo

% Eliminacion de hueso cerca del apice

Los siguientes factores disminuyen la incidencia media de
parestesia (de 4-5% a 0-2%).

1. Raices no formadas completamente

2. Canal a un nivel inferior al del apice

3. Pacientes menores de 25 anos de edad

*Mas visible con radiografias periapicales que con panoramicas

La parestesia permanente generalmente ocurre debido a
estiramiento, desgarro, o seccién del nervio, aunque incluso
un nervio seccionado tiene el potencial para regenerarse
bajo ciertas circunstancias. Si la funcién normal del nervio
no se ha recuperado en dos afos, es poco probable que

retorne, aunque existen raras excepciones.

Actitud terapéutica. Se produce la recuperacion

espontanea en el 96% de las lesiones del nervio dentario y

16



en el 87% de las que afectan el nervio lingual. Esta
recuperacion ocurre antes de los 9 meses y es improbable

después de los 2 afios.

Tratamiento para ambas lesiones:

Tratamiento no quirurgico. Esta modalidad terapéutica tiene
tres metas basicas: soporte para favorecer la recuperacion
espontanea tras la lesion, como coadyuvante en
microcirugia y como tratamiento unico en casos

quirurgicamente intratables:

1. Fisioterapia: crioterapia, neuroestimulacion eléctrica
transcutanea, diatermia, etc.

2. Farmacoterapia: corticoides, antinflamatorios no
esteroideos (AINE), anestésicos locales,
antidepresivos, anticonvulsionantes ,etc.

3. Psicoterapia.

Tratamiento

El tratamiento quirurgico de una rama periférica del nervio
trigémino esta indicado en casos de pérdida de sensibilidad
0 aparicion de sensaciones desagradables que no se
resuelven tras un periodo razonable de tiempo y que no son
aceptables para el paciente. Entre los procedimientos

disponibles figuran:

17



. Descompresion externa: eliminacion de hueso, tejido

fibroso, fragmentos radiculares, cuerpos extrafios que

provocan la compresion externa del nervio.

. Neurosis interna. Apertura del perineuro, identificacion

de fasciculos nerviosos y eliminacién del tejido

cicatrizal circulante.

3. Extirpacién de un neuroma.

4. Neurorrafia: sutura de los cabos nerviosos sin tensioén.

Puede ser cierre directo o bien con interposicién de un

nervio (nervio sural o nervio auricular mayor).

. Anastomosis nerviosas.

Prevencion:

La evaluacién radiografica nos ayuda a tener una idea

de la relacién entre el tercer molar y el conducto dentario

inferior. Se puede observar lo siguiente:

Banda de radiopacidad disminuida en las raices del
tercer molar, coincidiendo con el canal.

Interrupcidon de la continuidad de la linea radiopaca de
la cortical del canal mandibular al cruzar la raiz.

Apice radicular bifido y de radiopacidad disminuida.
Estrechamiento de la banda radiolucida del canal
mandibular al cruzar las raices del tercer molar.
Desviacion del canal mandibular al cruzar las raices

del tercer molar. (35)

18



2.3.4. Lesiones vasculares.

2.3.1. Hemorragia:

Patogenia. La hemorragia importante se debe generalmente
al compromiso de la arteria alveolar inferior por un tercer
molar que penetra en el conducto mandibular o a wun

conducto mandibular que pasa entre las raices del cordal.

Tratamiento. Proceder a la hemostasis:
1. Si se ha finalizado la cirugia, taponar el alveolo con
material hemostatico reabsorbible o con cera de hueso
y sutura de la encia.
2. Si no se ha finalizado la cirugia, taponar con gasa
durante 5-10 minutos y proseguir cuando la

hemostasia sea suficiente.(35,19)

2.4.0. Luxacion mandibular.

Consecuencia de luxacion anterior del disco intraradicular
de la ATM (articulacién temporo-mandibular), de forma que
el paciente se queda con la boca abierta y no la puede
cerrar.

La luxacion puede ser unilateral o bilateral. (35,28)

19



Mecanismo. Puede ocurrir al aplicar una fuerza excesiva
durante la cirugia de dientes mandibulares en pacientes con
predisposicién, por excesiva laxitud ligamentosa u otros

motivos.

Clinica. Mordida abierta con protrusion mandibular.

Prevencion. Esta complicacion se evita sosteniendo
debidamente con la mano la mandibula y usando un rodillo
de goma que el paciente muerde para contribuir a estabilizar

la mandibula durante la extraccion.

Tratamiento

Reduccién, colocando los pulgares del médico a nivel de
los molares del paciente y aplicando fuerza hacia abajo y
hacia atras, de forma que se recoloca el codndilo
mandibular en la cavidad glenoidea (maniobra de
Nelaton). Ante excesiva contraccion de la musculatura se
debe advertir al paciente que durante los préximos dias
no abra en exceso la boca, no bostece, ya que se podria
repetir la luxacion. En caso de luxacion unilateral se

efectua la maniobra de Dupuis. (19)

20



2.5.0. Complicaciones en estructuras dentarias

2.5.1. Fracturas del diente a extraer
La fractura de una raiz o ambas no debe verse
necesariamente como resultado de un error o técnica

defectuosa del odontdlogo.

Numerosos factores pueden contribuir a la fractura de la
raiz:

e Anquilosis de la raiz dentaria en el hueso alveolar

e Hipercementosis

e Dientes con grandes destrucciones coronarias y que
han sido reconstruidos mediante la utilizaciéon de
amalgamas o resinas con o sin pernos intraradiculares.

e Hueso denso o esclerdtico, particularmente en
personas mayores.

e Dientes con raices largas, puntiagudas, curvas vy
divergentes. Este tipo de raices si estan empotradas
en hueso compacto tienen gran tendencia a
fracturarse.

e Acceso inadecuado. Cuando el paciente no tiene una
apertura bucal correcta, y existe un acceso deficiente
de los dientes posteriores.

e Movimientos erréneos.

e Ejercer fuerzas no controladas o aplicadas en lugares
susceptibles (19)
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2.5.2. Lesion de dientes vecinos:

Lesiéon de los dientes de la arcada opuesta como

resultado del uso de fuerza incontrolada.

Lesién del 2° Molar

. Fractura de una restauracién o de un diente cariado al

intentar luxar el diente con un elevador. Esta

justificado advertir al paciente de dicha eventualidad.

. Luxacion del segundo molar vecino al hacer palanca

con el elevador sobre un tercer molar mesializado. Si
se produce una necrosis pulpar, debe realizarse el
tratamiento de conductos para evitar la infeccidon

periapical resultante.

. Lesion del segundo molar por accion directa de la

fresa.

. Extraccion del diente equivocado.

Lesién del 3° molar:

Fractura radicualar. Es una complicacién bastante frecuente.

Los dientes con raices largas, finas, curvadas y divergentes

tienen un alto riesgo de fracturarse. Casi siempre es el

resultado de una escasa ostectomia, fuerza sobre el diente

en direccién equivocada, poca debridacion y excesiva fuerza

al querer extraerlo. (35,19)
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2.5.3. Desplazamiento a espacios vecinos:
Una de las posibles complicaciones de la cirugia de
terceros molares es el desplazamiento de éstos o de algun

fragmento radicular a espacios vecinos.

Tercer molar_inferior. El tercer molar inferior o alguno de

sus apices pueden desplazarse al canal mandibular o a los

espacios cervicales.

2.5.3.1. Canal mandibular. Si el canal mandibular esta en
contacto con los apices de un molar mandibular, puede
desplazarse un pequefio fragmento radicular dentro de dicho
canal al intentar extraerlo ejerciendo una fuerza apical

excesiva.

2.5.3.2. Espacio sublingual/submandibular. EI hueso
cortical lingual se adelgaza en los sectores mas posteriores
de la boca. La aplicacion de presion apical durante
extraccién de un resto radicular puede favorecer su

desplazamiento hacia estos espacios cervicales.

Tratamiento.
Aplicacion de presion digital inmediata sobre el tejido
sublingual de la vecindad y recuperacién de la raiz con

elevadores adecuados. Si no se tiene éxito, se debe

23



localizar con TC vy recuperarlo con un procedimiento de

colgajo.

2.5.3.3. Espacio pterigomaxilar. Desplazamiento posterior
entre la rama ascendente mandibular y el musculo

pterigoideo interno.
2.5.3.3. Espacio parafaringeo. Desplazamiento posterior

entre el musculo pterigoideo interno y la pared lateral de la

orofaringe. (31,35)

2.6.0. Aspiracion vy Deqglucion

La aspiracion de un cuerpo extrafio es una complicacién a
tener en cuenta en cirugia oral, especialmente en pacientes
en posicién supina y en aquellos sedados con reflejo
nauseoso abolido o disminuido. Sin embargo, un objeto que
caiga en la hipofaringe sera con mayor frecuencia deglutido

que aspirado.

En todos los casos debe efectuarse una radiografia de térax

para descartar la posibilidad de aspiracion asintomatica.
Tratamiento:

Compresién abdominal sobre la apd6fisis xifoides, dirigida en

sentido anteroposterior y ligeramente ascendente. (31)
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Tabla 5-11 (35)

Manifestaciones agudas de la aspiraciéon hacia el tracto
respiratorio inferior

Tos

Estridor

Disnea

Sensacion de cuerpo extrano

Incapacidad de respirar

Cianosis

Maniobra de Heimlich. El profesional se situa detras del
paciente y coloca sus manos sobre el abdomen del paciente
por debajo de la caja toracica. A continuacién aplica una
fuerte presién en el abdomen con el fin de que el aire

presente en los pulmones desaloje el cuerpo extrafio. (35)

2.7.0. Complicaciones relacionadas con el

instrumental

2.7.1. Rotura de instrumental.

A veces los instrumentos se rompen por un defecto en el

metal, pero lo mas frecuente es que suceda por ejercer con

ellos una fuerza excesiva sobre el diente que se intenta

extraer. Las fresas pueden romperse al practicar Ila

odontoseccién o la osteotomia; para extraerse debe
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perforarse un surco a su alrededor para poder luego
cogerlas con una pinza. También es posible la rotura de la

aguja de anestesia.

2.7.2. Enfisema

El enfisema subcutaneo es una complicacion poco frecuente
que puede ocurrir en relacion con el uso de material
rotatorio de alta velocidad o con Ila irrigacién mediante

aerosol de aire comprimido.
Clinica. Tumefaccién de inicio subito. Es caracteristica su
crepitacion a la palpacidon. Este aire se absorbe con mucha

lentitud en 1-2 semanas.

Tratamiento. Observacién. (19,35)

2.8.0. Complicaciones de la anestesia

Efecto anestésico en nervios mixtos

Para conocer una complicacion o algo anormal en el
momento de la anestesia es preciso saber que es |lo normal.
(21)

Cuando se aplica un anestésico local a un nervio mixto,
penetrara con mas rapidez a las fibras pequeias no
mielinizadas, en tanto que en una grande mielinizada lo hara

mas lentamente. Si un nervio mixto contiene fibras que
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inervan todos los tipos de actividad corporal, la pérdida de

la funcién ocurrira en el orden siguiente:

a) Funciones auténomas

b) Dolor

c) Frio

d) Calor

e) Tacto

f) Presién profunda

g) Propiocepcién (sentido del movimiento y posicién
del cuerpo)

h) Tono y actividad del musculo esquelético.

La forma como se usa la anestesia local odontoldgica
conduce a pérdida del dolor, temperatura y sensaciones del
tacto. Generalmente no se afecta la presion y no hay
presencia de nervios para los musculos esqueléticos. Sin
embargo muy rara vez la administraciéon de anestesia por
bloqueo puede afectar al nervio facial, que contiene fibras
motoras en los musculos esqueléticos de la cara. Se ha
producido paralisis reversible en mitad de la cara en el lado

donde se aplicé la inyeccion. (21,33)
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Complicaciones

Dolor:

Al inyectar una solucién anestésica, la aguja puede tocar un
nervio, produciéndose por este motivo dolor de distinta
indole, intensidad, localizacion o irradiacion, este dolor
puede persistir horas o dias.

Segun Thoma el dolor postinyeccion, el cual no debe
confundirse con dolor postcirugia, puede deberse a
inyecciones con agujas sin filo que desgarran los tejidos, a
la infiltracion de soluciones anestésicas muy calientes o
muy frias, no isotonicas o demasiado rapidas, o a la
administracién de un volumen demasiado grande. EI
desgarramiento de los tejidos gingivales y sobre todo el
periostio es causa de molestias postoperatorias de

intensidad variable. (77)

El dolor de la inyeccién parece estar en relacion con la
acidez y aditivos de las soluciones y con la liposolubilidad.
Por otra parte, las soluciones con adrenalina

vasoconstrictora suelen ser mas dolorosas.

La inyeccion de bupivacaina es mas dolorosa que la de

mepivacaina, y ésta que la de lidocaina.

Podemos minimizar el dolor a la inyeccion disminuyendo la
velocidad de inyeccion, utilizando agujas muy finas,
alcalinizando la solucién pero sin que ésta precipite,
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contengan calcio como Ringer lactato o acetato, evitando la

dilucién en agua bidestilada y, calentando las soluciones a
34-37 °C.

El dolor importante a la inyeccién del anestésico local si
que puede ser motivo de complicacion, pudiendo producir
degeneracién axoénica por inyeccion intrafascicular del
anestésico. En este caso antes de inyectar habra que retirar

y reorientar la aguja. (1)

Hematomas:

Cada vez que se inserta una aguja en el tejido, pueden
puncionarse o lesionarse los capilares y algunas veces
también vasos mas grandes. Cuando esto ocurre hay

extravasacion de la sangre. (21)

Los hematomas pueden producirse como resultado de la
hemorragia en la region retromolar o en el espacio ptérigo-
mandibular y en el musculo pterigoideo interno. Esto puede
producir un trismos que puede ir de ligero a moderado. (33)
El hematoma carece de circulacion hasta que se organiza;
por lo que puede albergar bacterias y propiciar el desarrollo
de alguna infecciobn y pueden haber complicaciones

importantes. (24)

Un hematoma clinico es una condicion rara en odontologia.

Es mas frecuente en posterior superior y en infraorbitario.
29



La inyeccién alveolar inferior y la mentoniana también
producen puncidén y hemorragia vasculares, pero debido a
gque los vasos son mas profundos en relacién con la piel y la
mucosa que los cubre, cuando hay hemorragia no se hace
clinicamente aparente.

La formacién de hematomas rara vez requiere de tratamiento
especifico y se resuelve en unos cuantos dias sin ninguna
intervencion. De hecho probablemente ocurren mas
hematomas profundos, no detectados, que los que son

evidentes clinicamente.

Los sintomas, dependiendo de la localizacién y cantidad de
sangre, varian desde una leve hipersencibilidad hasta dolor
importante, inflamacidn, coloraciéon y pérdida temporal de la

funcién. (21)

Tratamiento
Siempre y cuando el hematoma no se infecte, la sangre se

reabsorbera en una semana. (33)

La terapia inicial si se considera necesaria, es la aplicacion
de frio y presion para reducir el sangrado intratisular,
seguida en 24 horas por calor humedo, analgésicos y reposo

para el area afectada.
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Prevencion:

La formacién del hematoma generalmente puede evitarse
ejerciendo control sobre el sangrado operatorio vy
postoperatorio. (24,35)

La inyeccion no debe ser una complicacion si se siguen las
técnicas asépticas. La alarma del paciente ante la formacion
del hematoma se debe principalmente a su aspecto fisico,

por lo que una explicacion adecuada le tranquilizara. (21)

Trismo

Esta complicacion obedece a un traumatismo por la aguja o
por el propio liquido anestésico en alguno de los musculos
depresores, en especial del musculo pterigoideo interno
durante un bloqueo troncular del nervio dentario inferior.

La progresién del trismo ocasiona hipomovilidad crénica por

constricciéon muscular o anquilosis fibrosa.

Tratamiento

Para evitar esta secuencia, se recomienda un tratamiento
precoz con calor local, analgésicos, relajantes musculares y
ejercicios de apertura y cierre y movimientos de lateralidad
de la mandibula. (19)

Lesion vascular

La lesion de un pared vascular en el curso de la anestesia
troncal determina la aparicion de un hematoma, el cual
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puede evolucionar hacia la reabsorcion, organizacion o
infeccién.

En pacientes con alteraciones de la hemostasia o bajo
tratamiento con anticoagulantes, se desaconsejan los

bloqueos troncales.

La introduccion del anestésico en wuna arteria puede
provocar una isquemia tisular por espasmo arterial
(anestésicos con adrenalina) o una vasodilatacion local
(anestésicos sin adrenalina), muchas veces traducida por
una cefalea intensa de instauracién subita.

Por otra parte, la inyeccién intravenosa puede determinar
efectos sistémicos graves, ya que Ila toxicidad de un
anestésico local introducido en el sistema venoso es de 10 a

25 veces mayor que por inyeccién subcutanea. (19, 28)

Tabla 2-4 (35) Mecanismo de prevencion de la inyeccidén

intravascular de anestésico

- Emplear una jeringa que permita la aspiracion con una
sola mano.

- Apoyar la aguja sobre el hueso en el momento de la
infiltracidn.

- Aspirar de forma continua durante unos pocos
segundos sin movilizar la jeringa.

- Rotar la jeringa medio circulo y volver a aspirar.
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Lesidn nerviosa

Evidentemente, los anestésicos locales clinicamente
probados del grupo éster o amida no producen ninguna
lesion nerviosa directa, ocasionada por la sustancia.
Cualquier pérdida o interrupcion de larga duracion de las
sensaciones debida a una anestesia local dental puede
estar causada por lesiones mecanicas durante la inyeccidn:

lesion del nervio con la aguja, inyeccion endoneural directa.

El riesgo de que una inyeccidon cause lesidén nerviosa es mas
alta cuando el paciente ya ha sido anestesiado en la misma
area. En estos casos suelen faltar los signos habituales de
inyeccién neural (dolor agudo brusco y parestesia durante la

inyeccion del anestésico).

Los sintomas tras la remisién de la anestesia son anestesia
persistente, hiperestesia, parestesia o] molestias
neuroldégicas en las areas afectadas. Estos sintomas pueden

durar algunas semanas e incluso meses.

Debe tenerse gran cuidado en evitar estas complicaciones.
No deben ignorarse los posibles signos de alarma.
Tras la regeneracién del nervio se produce una remision

completa de los sintomas. (1)
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Parestesia facial transitoria

En determinadas ocasiones la anestesia afectara no solo a
la inervacidon sensitiva sino que ademas podra hacerlo sobre
los ramos nerviosos motores de la zona en cuestion; asi si
se inyecta una cantidad considerable de solucién anestésica
en tejido laxo, labio, mejilla, regiéon infraorbitaria, zona
retromolar, podra apreciarse este doble efecto de anulaciéon
de la sensibilidad y de la funcién motora, por diseminacion
hacia la zona de la glandula parétida. (1) También se

atribuye a la organizaciéon de un hematoma perineural. (35)

Una de las complicaciones mas alarmantes para el paciente
es la paralisis del nervio facial en el transcurso del bloqueo
del nervio alveolar inferior. La anestesia no querida de este

nervio motor puede hacerse a diferentes niveles:

a) A nivel del tronco comun: excepcional; se observara
una paralisis de todos los musculos que intervienen en
la expresion facial.

b) A nivel del tronco temporofacial: no es rara. Se
caracteriza, es especial, porque el paciente no es
capaz de cerrar el ojo homolateral — signo de Bell- y
de arrugar la frente.

c) A nivel del tronco cervicofacial menos rara pero poco
trascendente; el paciente desvia la comisura labial
heterolateral cuando se Ile pide que ensefie los

dientes, signo clinico conocido como “boca de
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chantre”. Otra forma de explorar dicho déficit motor es
hacer silbar el paciente, acto que le es imposible al
faltar el sellado de los labios. Lo usual, sin embargo,
es que se bloguee no el tronco sino algunas de sus
ramos terminales como los nervios bucales ol/y el

marginal de la mandibula. (1)

El sindrome del seno cavernoso (paralisis de los pares
11,1V, y VI) ocurre tras el bloqueo de Gow- Gates.

También ocurre lesion muscular, la infiltracién repetida
de vasoconstrictores puede causar fibrdsis intramuscular

y trismos. (1,35)

La anestesia del tronco comun debe conceptuarse como
grave error de técnica; la anestesia de la rama
temporofacial puede verse en el transcurso de wuna
anestesia troncal del nervio alveolar inferior: se ha
efectuado un inyeccion de Ila solucion anestésica
demasiado alta y demasiado profunda, penetrando en el
espacio parotideo.

Con toda probabilidad habra empleado una aguja larga;
es realmente imposible que pase esta complicacidon si se
utiliza una aguja corta. Debe decirse que generalmente
cuando sobreviene esta complicacién no se obtiene el
efecto perseguido inicialmente (el bloqueo del nervio
alveolar inferior) ya que la glandula pardétida esta rodeada

por una fascia que impide que el anestésico local entre
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en contacto con el tronco nervioso del nervio alveolar

inferior.

Tratamiento:

La primera medida que se debe adoptar es la de no
alarmar al paciente que probablemente ya lo estara
bastante, explicandole que el efecto es reversible y que
generalmente solo dura unas horas, pero eso no quiere
decir que no se le expligue detalladamente que si el
efecto no a desaparecido en el momento de ir a dormir,
debera proteger su codérnea: se le aconsejara la visita al
oftalmdélogo o sino simplemente se le hara colocar una
pomada protectora oftalmica estéril o bien tapar

adecuadamente el ojo con una cura oclusiva oftalmica.

También es muy importante advertir al paciente — si éste
es portador de lentes de contacto- que no los utilice

hasta que haya recobrado la funcién palpebral. (1)

Edema:

La presencia de un edema relacionado con el anestésico
puede justificarse por varias causas: trauma mecanico
durante la inyeccidn, irritantes quimicos como el propio
anestésico local o sustancias que han penetrado
accidentalmente dentro del cartucho, reaccién alérgica,

etc.
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Malamed cita la posibilidad de que aparezca un edema
angioneurdtico como respuesta a un alergeno que muy
bien podria ser el anestésico local tépico. Puede radicar
exclusivamente en los tejidos blandos bucales,
esencialmente la lengua y los labios, interesando muchas
veces también, ya externamente a las regiones palpebral
y geniana; cuando simultaneamente afecta a la faringe o
a la laringe puede comprometer la permeabilidad de las

vias aéreas, representando una urgencia vital.

Tratamiento
En los casos leves, el edema angioneurdtico no suele
durar mas de 24 horas, y el tratamiento de eleccién son

los corticosteroides por via intramuscular o endovenosa.

(1)

Isquemia local

Si una solucién de anestésico local que contiene
vasoconstrictor es introducida por error en una arteria de
pequeio calibre, puede en determinados casos producir

una reaccién cutanea en el area irrigada por esa arteria.

Tratamiento
Este efecto colateral no precisa tratamiento porque los
sintomas desaparecen cuando I|lo hace el efecto

vasocontrictor. (33)
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Agujas rotas

El problema de las agujas rotas ha sido practicamente
eliminado con el uso de agujas desechables y el tipo de
metal utilizado en las agujas actuales. Las agujas
desechables rara vez se rompen, pero cuando lo hacen,
se debe a la tensidén excesiva, porque el operador las
dobla o por un movimiento brusco e inesperado del
paciente. (21,35)

Nunca deben insertarse las agujas mas de % de su largo
con este margen de seguridad, si ocurre la ruptura, el
extremo expuesto puede ser extraido con una pinza. Si
una aguja esta rota, debe tenerse mucho cuidado para
que el movimiento muscular no atrape la aguja en el
tejido, dificultando su recuperaciéon. Para reducir al
minimo y en la mayor parte de los casos, prevenir la

fractura de la aguja, hay varios principios que son: (21)

1. Usar agujas desechables una sola vez.

2. No usar agujas de un calibre menor de 25 para
penetracion tisular profunda.

3. Nunca insertar la aguja totalmente.

4. No forzar la aguja a través de tejidos resistentes
(hueso, cartilago) a menos que esté especialmente
disefiada con este objeto.

5. No doblar la aguja antes de la inyeccién. Cuando sea
necesario doblarla, usar una aguja hecha para este

proposito. (la anestesia dental local no necesita agujas
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anguladas ya que todas las inyecciones pueden
aplicarse con agujas rectas).

6. Nunca cambiar la direccién de aguja mientras esté en
el tejido

7. Evitar los movimientos bruscos y no alarmar o
sorprender al paciente. Esto puede hacer que el
paciente se mueva brusca o inesperadamente.

8. Apoyar el dedo y sostener el tejido para poder
controlar los movimientos que pudiera hacer el

paciente. (21)

Debemos considerar que la extraccion de la aguja en caso
de ser fracturada y quedase dentro del tejido es muy
complejo, en ocasiones aconseja el empleo de anestésicos

generales y controles radiograficos. (35)

Lipotimia:

Es conocido como desmayo, sincope o lipotimias una
pérdida transitoria de la conciencia. Puede deberse a
anormalidades de metabdlicas o neurolbégicas, pero es mas
comun que se deba a anormalidades vasculares o cardiacas
periféricas que producen un riego sanguineo cerebral
inadecuado.

Con frecuencia es benigno, y se debe mas comunmente a
una vasodilatacion abrupta. Esto produce hipotensién, que

casi siempre se relaciona con bradicardia. (18)
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Por tanto se considera una insuficiencia circulatoria
benigna, transitoria y brusca. La etiologia de este accidente
es compleja (p. ej. el miedo). El dolor y las alteraciones
emocionales intensas son factores predisponentes
importantes. Otras causas son la fatiga, hambre, estar de
pie por tiempo prolongado, <convalecencia de una
enfermedad; puede estar presente una patologia cardiaca
del paciente. Como causas menos frecuente de lipotimia se
encuentran la hiperventilacion, ciertos tipos de
enfermedades cardiacas y la hipersensibilidad del seno
carotideo. (22,24)

Puede aparecer sincope en caso de retorno venoso
inadecuado, bombeo cardiaco ineficaz, alteraciones
sanguineas cualitativas o cuantitativas, y transtornos
locales del sistema nervioso central. En general intervienen

en un sincope varios mecanismos distintos.

Si se observa cuidadosamente al paciente antes vy
después del desmayo se ve que palidece y empieza a sudar.
Hay tendencia a la nausea, con salivacién intensa. Antes
del desmayo verdadero hay sensacién de malestar, vértigo

y aturdimiento.

Pueden existir respiraciones intermitentes con suspiros

frecuentes, en ocasiones la visién se altera. Raramente
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también ciertos individuos presentan algunos movimientos

convulsivos, a veces solo hay una ligera obnubilacién.

El fendmeno puede producirse durante la administracién
de cualquier tipo de anestesia local, pero es mas comun en
el curso de la anestesia troncular. La inyeccion de liquido
anestésico en un vaso sanguineo hace mas importante la
gravedad del cuadro; apareciendo palidez interna de la piel,
las pupilas suelen dilatarse, y falta por completo el reflejo
pupilar. La respiracion es lenta y débil el pulso, Ila
frecuencia cardiaca suele encontrarse entre 30 y 60 por

minuto.

Tratamiento.
Se pueden considerar dos tipos: el preventivo y el del
accidente. EI primero: sentar al paciente cdémodamente,
aflojando sus prendas para favorecer la circulacion,
comprobar que la aguja no haya entrado en un vaso,
inyectar lentamente, sobre todo en las tronculares. Sera una
medida preventiva inyectar dos o tres gotas de solucion
anestésica y esperar dos o tres minutos antes de realizar la
inyeccién completa. También una buena premedicacion
pueden suprimir o disminuir los factores emocionales que

predisponen al sincope.

Cuando un paciente muestra los primeros signos de

sincope el sillon debe colocarse se inmediato en posicion
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lo general esto aumenta la circulacién cerebral, mejorando

el estado general del paciente. También son dutiles los
estimulos periféricos, bajo forma de aplicaciones frias sobre
la cara y la frente. Puede darse oxigeno si el paciente no
responde en plazo de 2 a 3 minutos, el enfermo debe quedar

acostado hasta recuperacion completa. (24,33)

Reacciones anafilacticas

Las reacciones adversas a anestésicos locales (AL) son
relativamente frecuentes y motivo habitual de consulta en la
clinica de alergoanestesia, si bien las verdaderas
reacciones alérgicas son excepcionales, representando

menos del 1% de todas las reacciones adversas (23)

Las reacciones alérgicas anafilacticas son mediadas po r
anticuerpos IgE (tipo I) o son una respuesta celular medida

por linfocitos sensibilizados (IV).

Los sintomas son urticarias inmediatas, angioedema,

broncoespasmo y shock anafilactico.

El shock anafilactico es un cuadro raro, pero grave, de
aparicién brusca, con existencia de palidez, taquicardia,
hipotensién con o0 sin broncoespasmo o laringoespasmo.
(19)
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Tipos de reacciones adversas a los anestésicos locales.
Reacciones adversas no alérgicas

Reacciones tdxicas

Reacciones no relacionadas con el farmaco
Reacciones psicomotoras y vasovagales
Reacciones por estimulacion simpatica
Reacciones toxicas locales

Reacciones idiosincrasicas Reacciones adversas

alérgicas
Reacciones alérgicas a AL

Reacciones alérgicas a conservantes y antioxidantes

Reacciones adversas no alérgicas y reacciones toxicas
Causas no alérgicas

Las causas mas frecuentes suelen ser una rapida absorcién
del farmaco, una administraciéon intravascular inadvertida, o
la inyeccién de soluciones muy concentradas. El peligro de
este tipo de reacciones es directamente proporcional a la
concentracion de AL alcanzada en la circulacion; ademas, la
concentracion plasmatica depende de la dosis administrada,
de la via de administracién, de las patologias asociadas
(insuficiencia hepatica, insuficiencia cardiaca, hipoxia,
acidosis), y de ciertos farmacos (p. ej. cimetidina) que

pueden alterar la cinética de los AL. (7)
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El sistema cardiovascular y el sistema nervioso central se

afectan prioritariamente ante una intoxicacion por AL (38)

- A nivel del sistema nervioso central (SNC) se produce una
estimulacion de la corteza y centros cerebrales, si bien a
concentraciones plasmaticas superiores se produce
depresién del bulbo y protuberancia. Clinicamente se
manifiesta como agitacion, habla inconexa, verborrea,
locuacidad, intranquilidad, euforia, nauseas, vomitos,
desorientacién, parestesias (peribucales 'y linguales),

temblores, convulsiones, coma y paro respiratorio. (7,38)

- Generalmente, los efectos sobre el sistema cardiovascular
se ven soOlo después de alcanzar altas concentraciones
plasmaticas y de producirse efectos sobre el SNC. Se
caracterizan por la aparicién de bradicardia, hipotensién,
bloqueo auriculoventricular vy paro cardiaco, como
consecuencia de la depresidén miocardica y la vasodilatacion

periférica. (7,38)

Reacciones psicomotoras y vasovagales. (Sincope)

Son los cuadros clinicos que aparecen con mayor
frecuencia. El sincope vasovagal es probablemente la causa
mas frecuente de sincope asociada con el empleo de
anestesia local. Estas reacciones suelen ser producidas por

el estrés y el dolor como consecuencia del pinchazo.
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Clinicamente se manifiestan como hiperventilacion, que se
puede acompafar de parestesias, mareo o incluso cuadros

vagales con bradicardia e hipotensiéon grave o urticaria.

La hiperextensién de la cabeza también puede originar un
sincope vagal en caso de hipersensibilidad del seno

carotideo  (12)

Estimulacién simpatica El agente vasoconstrictor asociado
a los AL puede pasar a la circulacion sistémica en grado
suficiente para producir reacciones no deseables o bien,
aunque mas raramente, la reaccién puede ser consecuencia

de una estimulacion simpatica enddgena.

Se caracteriza por la presencia de ansiedad, sudoracion,
temblor, taquicardia, hipertension, opresion toracica vy
cefalea en pacientes ansiosos. Se diferencia de la toxicidad
por anestésicos locales en que no se producen
convulsiones, y por la presencia de taquicardia-hipertensién

mas que bradicardia-hipotension. (15)

Reacciones idiosincrasicas. Son raras, y la mas conocida
es la metahemoglobinemia producida por prilocaina.

Reacciones adversas alérgicas. (17)

Tedricamente, un hapteno derivado de un AL (el propio AL o
uno de sus metabolitos) puede combinarse con una proteina
para formar un complejo hapteno-carrier, contra el cual
puede dirigirse cualquier respuesta inmune, en segundos.
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La reaccion alérgica mas frecuente a AL es la dermatitis de
contacto, aunque cada vez es mas rara debido a la
limitacion en el uso de ésteres del acido para-

aminobenzoico.

Los parabenos (metil, etil y propilparabenos), usados como
conservantes de los AL y quimicamente relacionados con los
ésteres del acido para-aminobenzoico, también pueden ser

responsables de dermatitis de contacto (8)

En ocasiones la administraciéon de AL se acompafia de una
semiologia compatible con wuna reaccion inmune IgE-
mediada, apareciendo urticaria-angioedema, rinitis,

broncoespasmo y shock anafilactico.

Sin embargo, y tal como se ha reflejado anteriormente, la
alergia a los AL actualmente es infrecuente, y constituye

menos del 1% de todas las reacciones adversas a AL.

Clasicamente los AL del grupo | éster (ésteres del acido
para-aminobenzoico: benzocaina, butacaina, procaina,
tetracaina, etc.) fueron responsables de un gran numero de

reacciones anafilacticas.

No obstante, en la actualidad se utilizan principalmente los
anestésicos del grupo Il amida (bupivacaina, lidocaina,
mepivacaina, prilocaina, etc.) donde las reacciones

anafilacticas son poco frecuentes (14)
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En base a estudios sobre dermatitis alérgica de contacto y
pruebas epicutaneas (48), parece clara la existencia de
reacciones cruzadas entre los distintos componentes del
grupo |, asi como una reactividad cruzada entre dicho grupo
con otras sustancias quimicas del grupo para-amino (44)
(antidiabéticos orales, sulfamidas, diuréticos tiacidicos,
ciertos conservantes vy fotoprotectores con parabenos,
analgésicos derivados del para-aminofenol, aceleradores del
caucho, reveladores fotograficos, tintes de cabello con

parafenilendiamina, colorantes diazoicos, etc.).

En general, no existen reacciones cruzadas entre los
componentes del grupo Il, ni entre los componentes de dicho

grupo y los ésteres (grupo 1).

Los vasoconstrictores son sustancias fragiles frente a la
oxidacion 'y requieren la presencia de conservantes
antioxidantes (parabenos, metabisulfitos). Se han descrito
reacciones alérgicas a estos productos cuya clinica puede
variar desde erupciones cutaneas pruriginosas, eritema,
edema facial, broncoespasmo hasta shock anafilactico.
(9,17)

Hasta la fecha no se ha demostrado que los AL sean

liberadores inespecificos de histamina.
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Orientacién diagnéstica en pacientes con reaccién

adversa a los anestésicos locales.

La evaluacion de las reacciones adversas a los AL suele ser
muy complicada, ya que se suele plantear el dilema de si la
reaccion fue debida a sobredosis, medicaciones
concomitantes, reaccion vasovagal, reaccion a
conservantes, o bien si se trata de verdaderas reacciones a

anestésicos locales.

Ademas, l|la mayoria de los pacientes desconocen Ila
sintomatologia e incluso el anestésico utilizado, sin aportar
en el momento del estudio un informe médico del cuadro que

presentd.

La palidez cutanea orienta hacia una intolerancia a los
vasoconstrictores, sobre todo si se asocia a palpitaciones,
cefaleas o taquicardia, o hacia un sincope vagal, si se
acompafna de bradicardia con sensacion de malestar
general. La pérdida del conocimiento puede ser un sincope
vagal o el equivalente de wun drop attack por brusca

disminucion del débito cerebral en caso de hipotensidn.

Los episodios de taquicardia, hipertension, palpitaciones y
cefalea, orientan a sobredosificacion de vasoconstrictores.
Los episodios de hiperventilacion deben diferenciarse del
broncoespasmo, ya que en el primer caso la etiologia

orienta a estados de ansiedad y en el segundo a una
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(38,15)
Tratamiento de la Reaccion Anafilactica Grave.

Tiene un doble objetivo: el tratamiento sintomatico de las
manifestacionesclinicas, fundamentalmente cardiovasculares
y respiratorias, e intentar disminuir la liberacién de

mediadores quimicos o su accion sobre los 6rganos diana.

En el esquema terapéutico deben cumplirse los siguientes

pasos: (12)
- Suspensién inmediata del farmaco sospechoso.

- Oxigenoterapia y mantenimiento de la via aérea
permeable, si es necesario se intubara y ventilara con
oxigeno 100%; Si no es posible se realizara

cricotiroidectomia.

- Colocar al paciente en posicién de Trendelemburg para
favorecer el retorno venoso y realizar reposicién volémica
intensa (cristaloides y coloides), para compensar la
disminucion de las resistencias vasculares periféricas. Si
fuera preciso, se administraran farmacos inotropicos

(dopamina, dobutamina, noradrenalina).

- Suspender la anestesia si la reaccion se produce en la

induccion o finalizarla lo mas rapidamente posible.

49



- ElI farmaco de eleccién para el tratamiento d la
hipotensidén, broncoespasmo y angioedema es la adrenalina
por via endovenosa (dosis inicial de 0,2-0,5 mg y repetir la
dosis de 0,1-0,2 mg hasta obtener el efecto deseado; dosis

maxima de 5-10 mg).

- Si el broncoespasmo no mejorara se administraran
broncodilatadores (salbutamol aerosol o endovenoso vy

aminofilina).

- Los corticoides no son eficaces en la fase aguda pero
aumentan la sintesis de lipocortina e inhiben Ilas
fosfolipasas, con lo que se disminuye la secrecién de
componentes tardios de la reaccion (19 de

metilprednisolona, 500 mg de hidrocortisona).

- Los antihistaminicos son controvertidos en la fase aguda,
ya que se ha visto que los antagonistas H, pueden potenciar

la hipotensidén inicial.

- Si existe acidosis metabdlica se puede administrar

bicarbonato sédico.

- Si persiste el colapso vascular se administrara dopamina

odobutamina.
- Las arritmias deben ser tratadas sintomaticamente.
En ciertos casos puede existir una reactivacion del proceso

tras la mejoria inicial sin que pueda ser prevenida por los
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betabloqueante o en intervenciones con anestesia general

pueden ser refractarias al tratamiento, precisando altas
dosis de farmacos inotrépicos. Una vez estabilizado, el
paciente debe ser trasladado a la unidad de reanimacién
durante al menos 24 horas por el riesgo de una reaccion
bifasica (reactivacion tardia de los sintomas) en el 20% de

los casos.

En cirugia programada la intervenciéon debe ser demorada y

solicitar estudio alergolégico para determinar el AL seguro.

Si la cirugia es urgente la primera elecciéon es la anestesia
general. Si estuviera contraindicada y se conoce el agente
causal de la reaccion y es del grupo éster, se puede
administrar un AL del grupo amida. Si en cambio fuera del
grupo amida se puede utilizar otro AL del mismo grupo, o
bien uno del grupo éster, ya que no suelen existir

reacciones cruzadas entre ellos.

Algunos raros casos de alergia medicamentosa a |los
derivados amida se han podido solucionar con el uso de
lidocaina, que habitualmente se tolera perfectamente. Si
finalmente se desconoce el AL implicado en la reaccidén se
utilizara un AL del grupo amida exento de vasoconstrictores

y conservantes. (1)

En el caso de que existan sospechas de antecedentes de

reacciones alérgicas, el odontélogo solamente debe inyectar
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soluciones de anestesia local que tengan la garantia de no

contener conservantes.

Los conservantes afadidos deben figurar en el prospecto
informativo que acompafia al anestésico. El tratamiento
especifico para una reaccion anafilactica depende de la
gravedad de la reaccion y de los sintomas que muestra cada
paciente. (1,21)

Tabla 7.2.3.-1 (1)

Reacciones anafilacticas

Grado/ sintomas Terapia especial

| Hiperemia cerebral - Finalizacién de la inyeccion
Urticaria - Inhalacion de O2 (4L/min con
Ansiedad mascarilla o sonda nasal)
Prurito - Canulacién 1V
Inflamacién de la mucosa - En caso de sintomatologia severa:

Dexoclorfeniramina Maleato IV (4-8 mg)
Cimetidina lenta IV (200 mg)

Il Aumento de la frecuencia - Infusién inmediata de suero salino
cardiaca, disminucién de la fisioléogico (500-1000 ml)
presion arterial, dificultad - Dexclorfeniramina Maleato IV (4-8mg)
respiratoria, nauseas, vomitos - Cimetidina lenta IV (200 — 400 mg)

- Llamar a una ambulacia

Il Shock anafilactico manifiesto, - Adrenalina 1 mg diluida en 9 ml
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Reacciones anafilacticas

Grado/ sintomas Terapia especial

Broncoespasmo de cloruro sodico, se inyecta 1 ml
de esta solucion repetidamente
cada 1-2 minutos.

- Monitorizacion constante de la

frecuencia cardiaca y la presién

arterial.
Posible transicion
inmediata hacia
IV Fallo cardiaco y circulatorio - Deben iniciarse maniobras
de RCP.

Reacciones toxicas locales.

Los vasoconstrictores asociados pueden provocar un
aumento del consumo de oxigeno tisular, que junto a la
vasoconstriccion pueden dar lugar a dafo local en los

tejidos (edema, necrosis, infeccién). (13)

La sobredosificacion de lidocaina produce la muerte por
fibrilacién ventricular o, si es masiva, paro cardiaco;la
procaina, por su lado suele deprimir la respiracion mas que
la circulacion. Los efectos colaterales de la lidocaina se

relacionan con sus efectos sobre el SNC e incluyen
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hipersomnia, mareos, parestesias,estado mental alterado,

coma y convulsiones.(25)

Trauma local operatorio. El edema y la inflamacion pueden
ser también consecuencia del trauma quirurgico en relacidén

con la técnica de anestesia locorregional. (9)

Tabla 7.2.4.-1 (1)
Precauciones generales para prevenir las complicaciones

inducidas por la anestesia local.

e Documentar cuidadosamente la histdéria clinica:
enfermedades del sistema cardiovascular,
enferemedades respiratorias, alergias y enfermedades

hepaticas y metabdlicas.

e Considerar la edad, talla, peso y estado general del

paciente.

e Administrar la minima cantidad requerida de

anestésico.

e Informarse acerca de la dosis maxima permitida del

anestésico local y del vasoconstrictor.

e Realizar pruebas de aspiracién en almenos dos planos.
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e Mantenerse en constante contacto verbal con el

paciente.

e No dejar al paciente desatendido después de colocar el

anestésico

e Canular una via IV y tener O2 a mano después de la

inyeccion del 25% de la dosis maxima permitida.

Capitulo 3
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Postoperatorio normal

Dolor. Alcanza su maximo pico a las 24 horas.
Inflamacién. Alcanza su maximo pico hacia las 72
horas.

Trismus. Aparece en las primeras 24 horas.
Complicacion del postoperatorio

Dolor. Aparece o se intensifica hacia las 72 horas.
Inflamacién. Se incrementa desde el tercer dia, la
induracion palpable es mayor.
Trismus. Aparece o se incrementa después de las 72

horas.
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e Mantenerse en constante contacto verbal con el

paciente.

e No dejar al paciente desatendido después de colocar el

anestésico

e Canular una via IV y tener O2 a mano después de la

inyeccion del 25% de la dosis maxima permitida.

Capitulo 3
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Postoperatorio normal

Dolor. Alcanza su maximo pico a las 24 horas.
Inflamacién. Alcanza su maximo pico hacia las 72
horas.

Trismus. Aparece en las primeras 24 horas.
Complicaciéon del postoperatorio

Dolor. Aparece o se intensifica hacia las 72 horas.
Inflamacién. Se incrementa desde el tercer dia, la
induracion palpable es mayor.
Trismus. Aparece o se incrementa después de las 72

horas.
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3.1. Dolor

El dolor consecutivo a la extraccion de dientes retenidos es
mas intenso en las primeras 4-8 horas. En condiciones
normales, el dolor moderado a intenso no ha de durar mas
de 24 horas y no debe haber mas que un ligero dolor o
malestar después del tercer dia. Si el dolor persiste mas
tiempo o se acentua, hay que indicar al paciente que acuda
para control.

El dolor que dura mas de 24 horas desde la extraccion o que
empieza a los 3 6 5 dias casi siempre se debe a una

infeccion. (35)

3.2.Hematoma

Podriamos definirlo como la presencia de una coleccién
hematica entre diferentes planos de partes blandas o eentre
estas y un plano seco. Es una complicacién rara y puede ser
ocasionada por el dafo hacia tejidos blandos con un
elevador ocasionando la ruptura de un vaso. A menudo el
hematoma actua como mecanismo para cohibir la
hemorragia, si bien a veces no es asi y resulta obligada su

apertura para buscar y obturar el vaso sangrante. (31)

3.3.Equimosis

Representa una variante del hematoma en la que la
coleccion hematica se situa por debajo de los planos
cutaneo o mucoso. Clinicamente, domina la coloracién sobre

la tumefaccién. (31)
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3.4. Edema

Es frecuente que en el postoperatorio ocurra cierta
tumefaccién que culmina a las 24 6 48 horas y empieza a
ceder a partir del tercer dia, aunque puede tardar una
semana en desaparecer por completo. Es inevitable y suele
ser proporcional al grado de traumatismo quirdrgico. La
tumefacciéon que persiste después de la extraccion, o que
se inicia varios dias después de la operacion suele ser de
causa infecciosa; se |le puede distinguir del edema
postoperatorio por la mayor temperatura cutanea, el mayor

enrojecimiento y la presencia usual de fiebre. (35)

3.5. Hemorragia secundaria

Concepto. Se entiende por hemorragia secundaria la que
ocurre a los 3-5 dias de la intervencidén. Suele deberse a la
infeccion de la herida que ocasiona la disolucién del
coagulo o la erosion de vasos en el tejido de granulacién.

También puede estar causada por |la

destruccion del coagulo.

~ La hemorragia postexodoncia es un

sangrado leve, pero constante, tras la

extraccion de un diente. Es importante
descartar que el paciente esté tomando algun tipo de
anticoagulante-antiagregante, asi como la existencia
de alguna enfermedad sistémica severa, discrasias

sanguineas o alteraciones de la coagulacién. (21)
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Causas locales:

o Falla en la técnica: desgarro o cortes
accidentales.
o Tejidos muy inflamados.

o No seguir indicaciones post-exodoncias.
Causas generales:

o Alteracioens plaquetarias.
o Enfermedades hepaticas.
o Coagulopatias.

o Trastorno vascular.

o Consumo de farmacos.

o Paciente fumador.
Examen clinico:

o Compromiso del estado general.
o Compromiso signos vitales.

o Paciente palido y ansioso.

o Boca entreabierta con coagulos.
o Halitosis.

o Dolor.

o Edema y eversién de los margenes alveolares.
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Tratamiento.

1. Estabilizacidén del estado cardiocirculatorio del

paciente.

. Anestesia local adecuada (usando wuna solucion
anestésica con baja concentracion de vasoconstrictor,
porque aunque inicialmente se detenga el sangrado,
puede hacer que la hemorragia se repita cuando se
produzca la vasodilatacion secundaria).

. Identificar si el origen de la hemorragia es gingival,
6seo o ambos. Revisar la herida en busca de cuerpos

extrafos. (35)

. Limpieza del alveolo y cureteado de sus paredes,
colocacién en el interior del alveolo un material
hemostatico reabsorbible y cierre con uno o mas

puntos de sutura.

Medidas Sistémicas:

o VIT K.

o Ac. Tranexamico.

o Crioprecipitado.

o Transfusiones.

o Plasma fresco: proporciona ciertos factores de la
coagulaciodn.

(Consulta con el Hematdlogo)
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Medidas locales:

o Sutura.

o Gelita, Surgicel, Gelfoam. (Hemostaticos locales)

o Cera de hueso: tapona los conductos de los
sistemas de havers.

o Surgicel: es un coagulo artificial.

o Ligaduras.

o Electrobisturi.

o Taponamiento con gasas. (La cual se retira al
controlar el sangramiento)

o Cemento quirurgico.

o Cauterizacioén.

o Placa de acrilico: cuando las hemorragias son en

el paladar.

Medidas preventivas:

o Correcto diseno, incision y levantamiento del
colgajo muco - peridstico.

o Bordes 6seos cortantes deben ser redondeados.

o Revisar alveolo: retirar esquirlas 6seas y cuerpos
extranos.

o Realizar hemostasia.

o Indicaciones al paciente.

o Buena ficha clinica (anamnesis).
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Pt e

o Solicitar examenes de laboratorio. (En caso que
la historia clinica los justifiquen)

o Evaluar.

1.6. Enfisema

Puede decirse que en general es raro el enfisema quirurgico
como consecuencia de cirugia oral y maxilofacial. La
literatura ofrece algunas descripciones de casos clinicos

ligados casi siempre al empleo de turbinas neumaticas. (21).

El enfisema subcutaneo de los tejidos conectivos faciales y
cervicales puede presentarse tras inyecciones intrabucales y
extracciones dentarias, como consecuencia de la
inoculacién del aire comprimidoprocedente de la turbina
conectada a los instrumentos dentales (p.ej. Pieza de mano
de alta velocidad), jeringa de aire utilizada incorrectamente

par secar los campos operatorios en CirugiaBucal.

Los signos del enfisema son notorios, en forma de
tumefaccién local y regional que puede afectar el mediastino
por disecciéon del periostio mandibular, musculo
esternocleidomastoideo y la fascia cervical profunda. EI
examen radiografico ayuda a establecer la extension del
enfisema y el grado de compromiso pulmonar o de otras

estructuras cercanas. (19)
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3.7. Osteitis Alveolar.

La alveolitis u osteitis alveolar es una infeccién reversible y
localizada de forma superficial; es de aparicion tardia (de 2
a 4 dias después de la extraccion). Schwartz la considera un
estado necrético del proceso alveolar o de los septos 6seos
gque, ante la ausencia de vasos sanguineos, no permite la
proliferacion de capilares ni de tejido de granulacion para

organizar el coagulo sanguineo. (10)

El coagulo, al no organizarse se desintegra. La frecuencia
varia entre el 1 y 4 % de todas las extracciones dentales,1-3
y puede Illegar del 20 al 30 % en terceros molares
mandibulares.1-5 Se observa con mas frecuencia entre la

tercera y cuarta décadas de la vida. (10, 20)

Se describe como la complicacién mas frecuente de la
extracciéon dental y la causa mas comun de dolor en el
posoperatorio tardio de las consultas de urgencias.
(39,40,47)

Causas.

Aunque no existe actualmente un conocimiento concreto de
cual es la etiologia del proceso, se considera como una
afeccion multifactorial. (29,40)
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Definirla es dificil, pero se consideran algunos factores que
aumentan su frecuencia como: aporte vascular disminuido
del hueso, pacientes, con hueso esclerotico, traumas
excesivos de los bordes del alvéolo, de Ila encia vy
aplastamiento 6seo, extraccién de dientes con procesos
infecciosos periodontales o periapicales agudos, mala
higiene bucal, permanencia de cuerpos extraios en el

alvéolo, restos radiculares, de quistes y granulomas. (10,11)

El uso de anestésicos locales y vasoconstrictores
compromete la irrigacion del alvéolo de extraccion. La
isquemia ha sido referida como una de Ilas causas
fundamentales de alveolitis, aunque se han reportado casos
en pacientes a los que se les ha realizado exodoncia bajo
anestesia general. (29)

El tabaco también influye en su aparicién, al producir la
nicotina, vasoconstriccién de los vasos periféricos vy
después de la cirugia se suma el efecto mecanico debido a
la succion durante la aspiracién del humo, que puede

determinar un desplazamiento del coagulo. (39)

Los anticonceptivos orales son otra posible causa de
aparicion de las alveolitis, ya que estas hormonas
predisponen a la trombosis intravascular, también durante la
menstruacion, debido a que durante este periodo existe un

pico hormonal. (29)
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Un ultimo factor sospechado recientemente es la posible
disminucion de la capacidad defensiva y regenerativa, por

una causa endogena. (40)

Clasificaciéon y clinica
La clasificacion de las alveolitis difiere segun los autores.

Se agrupa generalmente en:

- Alveolitis seca: alvéolo abierto sin coagulo y con paredes
Oseas totalmente desnudas. El dolor es violento, constante,
perturbador y con irradiaciones, que se exacerba con la
masticacién y que impide en la mayoria de los casos la

actividad normal del paciente, especialmente el suefio.

- Alveolitis humeda o supurada: inflamacién con predominio
alveolar marcada por la infeccion del coagulo y del alvéolo;
se puede encontrar un alvéolo sangrante con abundante
exudado. Suele ser producida por reacciones a cuerpos
extranos en el interior del alvéolo después de haberse
realizado la extraccion dentaria. El dolor es menos intenso,

espontaneo y sobre todo provocado. (40)

Diagndstico
Se realiza mediante el interrogatorio y el examen clinico y
se confirma al pasar una cureta dentro del alvéolo seco y

encontrar hueso desnudo con gran sensibilidad o coagulo
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necroético, que al ser irrigado y desplazado, muestra las

paredes desnudas e hipersensibles. (16,50)

Prevencion:
1. Empleo de colutorios antisépticos antes y después de
la cirugia: soluciones yodadas, soluciones fendlicas,
clorhexidina al 0,12%.

2. Aplicacion topica de antibidticos: tetraciclinas.

Tratamiento

Si la alveolitis no se trata remite en 15 a 20 dias. Sin
embargo, con un adecuado tratamiento médico-quirurgico
disminuye notablemente el intervalo de curacién. (2)

La terapéutica debera estar encaminada a:

- Eliminar la sintomatologia dolorosa.

- Promover la curacién de la herida alveolar.

Para el tratamiento, algunos cirujanos utilizan irrigacién,
anestesia local, curetaje del alvéolo para inducir Ila
formacién de otro coagulo, curas locales intraalveolares de
sustancias antibidticas, anestésicas, analgésicas o}
antinflamatorias para el tratamiento del dolor, que se
sustituyen cada 2 a 3 dias con una nueva colocacién del

material en el alvéolo, pero la posibilidad de reaccién a un
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cuerpo extraino ha hecho que tales practicas caigan en
desuso. (3, 29,37)

Ademas puede indicarse farmacoterapia con antibidticos,
analgésicos poderosos y antihistaminicos, de acuerdo con el
criterio del profesional. (10,40)

Algunos autores contraindican el legrado del alvéolo porque
puede retardar la cicatrizacion y diseminar la infeccion.
(40,51, 2)

Existe multitud de formulas y pastas para el tratamiento de
las alveolitis, la mayoria llevan eugenol y glicerina asociada
con antibiéticos, xilocaina o corticoides.

Pueden emplearse también preparados magistrales como el
balsamo del Peru y productos comerciales como el "alvogil".
(40)

Existe ademas la tendencia a investigar métodos de origen
oriental como |la acupuntura para tratar el dolor
posextraccion dental por sus efectos terapéuticos, de gran
importancia en el control del dolor. (30,4, 26)

El ozono posee numerosas propiedades que lo hacen muy
util en el campo de la medicina. Como vehiculos adecuados
para la terapéutica con ozono en estomatologia se han
utilizado los aceites de origen vegetal, el mas usado es el
aceite de oliva y en nuestro pais el aceite de girasol
(oleozdn), que ademas de sus ventajas econdmicas ha
pasado satisfactoriamente las pruebas preclinicas de

irritabilidad dérmica, ensayos de mutagenicidad y

66



teratogenicidad, y se ha demostrado su efectividad en el

tratamiento de las alveolitis. (5)

Recordemos finalmente algunos de los métodos fisicos que
de forma experimental se utilizan en el tratamiento de las
alveolitis: electroterapia, rayos ultravioleta, ultrasonido vy

oxigeno hiperbarico. (29)

Otros de estos métodos fisicos que promueven o aceleran el
proceso de curacidén alveolar son los soft laser, laser de
helio nedén, de fabricacién cubana, que se utiliza para tratar
afecciones en odontologia y medicina por sus propiedades,
entre las que se destacan: accion analgésica,
antinflamatoria, antibacteriana y estimulante del

metabolismo y reparacién histica. (40,51)

3.8. Infecciones:

Las complicaciones infecciosas que produce el tercer molar
pueden ser locales como la pericoronitis que es la mas
recurrente, regionales como distintos tipos de absceos
cervicofaciales y sistémicas. Tanto las complicaciones
regionales como las sistémicas suelen ser un estadio
posterior a la pericoronitis del cordal, es decir, son una
secuencia que puede instaurarse por tratamiento

defectuoso, disminucidon de las defensas del paciente, etc.
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Cuando Ila tumefaccién postoperatoria no presenta
indicios de remision, aumenta o se inicia a los 3-5 dias de la
intervencion, la causa suele ser infecciosa.

La posicién del tercer molar en una encrucijada anatdémica
de diferentes espacios aponeuroticos posibilita la
diseminacién de la infeccién que puede amenazar la vida al

comprometer la via aérea del paciente. (35)

Etiologia.
1. Patologia oral previa, periodontal o periapical, o
estado séptico general de la boca.
2. Técnica quirurgica inadecuada.

3. Higiene oral deficiente en el postoperatorio.

Clinica. Signos generales de infeccion asociados a
manifestaciones locales variables segun la localizacion del
absceso: buccinador, pterigoideo interno, submaxilar,

submentoniano, parafaringeo, etc.

Tratamiento.

Desbridamiento quirurgico asociado a antibioterapia.

3.8.1. Absceso submandibular
Anatomia. El espacio submandibular se halla limitado por
fuera por la piel, la aponeurosis superficial, el musclo

platisma y la capa superficial de la aponeurosis cervical
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profunda. Por dentro esta Ilimitado por los musculos
milohioideo, hiogloso y estilogloso y por la cara medial de la

mandibula y la insercion en ella del musculo milohioideo.

Mecanismo. La infeccién de este espacio es provocada en
general por segundos y terceros molares inferiores, cuyas
raices se encentran por debajo de Ila insercion del
milohioideo; la perforacion de la tabla lingual se produce por

debajo de este musculo hacia el espacio submandibular.

Clinica. Tumefaccion de forma triangular que empieza en el
borde inferior de la mandibula y se extiende hasta el hueso
hioides. (35)

3.8.2. Osteomielitis

Proceso infrlamatorio en hueso medular.

Osteomielitis aguda (OA)

Proceso inflamatorio rapidamente destructivo en el hueso
gque esta formado por tejido de granulaciéon, exudado
purulento e islotes de hueso desvitalizado (secuestros).

La OA es una lesion destructiva del hueso trabecular y de la
medula o&sea, de origen inflamatorio agudo, que suele
contener capas virulentas de bacterias. Con gran frecuencia

a extension directa de un absceso no tratado.
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Otra causa comun es un incidente traumatico menor en un
maxilar cuya perfusién sanguinea se haya visto disminuida.
También puede alterarse o empeorarse una lesion de hueso
por radioterapia empleada para un proceso maligno. En
cualquiera de los <casos Ila OA es rapido si los
microorganismos bacterianos implicados son especialmente

virulentos o la resistencia del huésped esta disminuida.

Clinica. Tienen caracteristicamente dolor intenso y se
encuentran fisicamente mal, especialmente antes de que la
formacién del exudado purulento haya erosionado el hueso
cortical haciendo posible el drenaje. EI dolor volvera de
nuevo si el exudado continua acumulandose en los espacios
del tejido blando exteriores al hueso, remitiendo solo si

erosiona finalmente la piel o la mucosa.

En la mandibula, el exudado y sus toxinas bacterianas y
enzimas liticas asociadas pueden afectar al conducto
dentario inferior, produciendo wuna alteracion de Ia

conductividad del dentario inferior. (43)

Tratamiento.

Es wuna combinacién de intervencién quirargica para
establecer el drenaje y empleo de altas dosis de antibidticos
dirigidas al microorganismo responsable, el cual se

determina mediante cultivos y antibiogramas.
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3.8.3. Angina de Ludwig (I)

La infeccién puede originarse en el espacio submaxilar o
sublingual, pero deben involucrarse ambos y el
submentoniano para cumplir los criterios diagndésticos de

esta entidad.

Para una mejor comprensién de esto daré una breve

descripcion de estos espacios:

e EIl espacio submental se encuentra entre los vientres
anteriores del musculo digastrico; entre el musculo

milohioideo y la piel.

e EI| espacio submaxilar se encuentra entre el musculo
milohioideo y la piel y la fascia superficial; tiene un
limite posterior abierto por lo que puede comunicarse

libremente a otros espacios del cuello.

e EIl espacio sublingual se encuentra entre la mucosa
oral y el musculo milohioideo. Su Ilimite posterior,
ademas del espacio submaxilar, puede comunicarse a
los espacios secundarios. Este espacio esta dividido
en la linea media por los musculos hiogloso vy

geniogloso.

Clinica. Inflamacién tensa e indurada del espacio
submaxilar, con elevacion y desplazamiento posterior de la
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lengua. EI paciente suele presentar trismus, disfagia vy

obstruccion progresiva de la via aérea.

Del 70 al 95% segun diferentes autores refieren que estas
infecciones se originan de enfermedad dental o periodontal.
Infecciones que se originan anteriores al segundo molar
drenan inicialmente en el espacio sublingual, e infecciones
posteriores tipicamente del segundo y tercer molares de los
cuales sus abscesos apicales tienden a perforar la corteza
lingual de la mandibula debajo de la insercion del

milohioideo afectando el espacio submaxilar primero.

Tratamiento

En los pacientes con angina de Ludwig el tratamiento va
enfocado en tres niveles que son: la via aérea, el

tratamiento antibiético y el drenaje quirurgico.

e La primera consideracion en los pacientes con angina
de Ludwig es la via aérea. Hasta en un tercio de los
pacientes que presentan esta entidad hay compromiso
de la via aérea que necesita de intubacidn
nasotraqueal con vision con fibra éptica.

No se recomienda la intubacién nasotraqueal a ciegas por el
peligro de broncoaspiracion que se puede causar al

desgarrar la mucosa. El edema del piso de la boca y el
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trismos generalmente son los principales obstaculos que
impiden la intubacion oral. S6lo si no es posible intubar a un
paciente que tiene datos de dificultad de la via aérea debe

realizarse una traqueotomia 6 cricotiroidectomia.

La intubacién debe realizarse sin narcéticos, los cuales
pueden exacerbar la dificultad respiratoria. Después de
asegurar la via aérea se deben tomar cultivos y comenzar
los antibioticos intravenosos (IV) por lo cual Ila
hospitalizacion siempre esta indicada con una estancia

promedio de 11 dias segun la bibliografia.

e En el tratamiento de la angina de Ludwig se han
recomendado diferentes tratamientos antimicrobianos
que deben cubrir la naturaleza polimicrobiana
encontrada generalmente (Gram positivos, Gram
negativos, aerobios y anaerobios) de los cuales la
mayoria de los autores recomiendan la combinacidon de
penicilina G con una dosis en adultos de 4 a 30
millones de Unidades Internacionales (Ul) al dia por
via intravenosa (IV) dividida en dosis cada 4 6 6 horas
o en infusién continua; combinada con metronidazol un

gramo de carga seguidos de 500mg cada 6 horas.

Otros recomiendan el metronidazol un gramo cada 12 horas
IV. También se recomiendan como esquemas alternativos:

Clindamicina 450 a 900mg intravenoso (IV) cada 8 horas, o
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85
ticarcilina clavulanato 3.1 gramos cada 6 horas 1V, o
ampicilina sulbactam 3 gramos cada 6 horas IV.

La velocidad de infusion intravenosa debe ser despacio,
mayor de una hora por dosis. Debe usarse con precaucion

en pacientes con funcién hepatica o renal comprometida.

Otros autores como Fairbanks recomiendan como primera
eleccion por la cantidad de agentes productores de
betalactamasa encontrados en esta clase de abscesos,
ampicilina sulbactam 3 gramos cada 6 horas IV o
clindamicina 450 a 900 mg intravenoso (IV) cada 8 horas
combinadas, cualquiera de las dos anteriores con wuna
cefalosporina de tercera generacion como ceftazidima en

dosis de 2 a 6 gramos al dia cada 8 a 12 horas IV.

e La descompresidon quirdrgica esta indicada en
abscesos de gran tamafo o si después de 24 a 48
horas de antibiéticos parenterales no se observa
mejoria. En abscesos pequefios los antibidticos con la
aspiracion con aguja es una alternativa al drenaje
quirargico.

Los mecanismos exactos por los que el drenaje quirurgico
acelera la resolucion de las infecciones odontogénicas
todavia permanecen sin resolverse; se cree que el aumento
en la perfusién sanguinea local, la disminucién de la presidn

hidrostatica y la introduccién de flora de las superficies
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mucosas o cutaneas las cuales inhiben por competencia a

los patdégenos invasores como las hipdtesis mas aceptadas.

El espacio submandibular es drenado con una incisién de
0.5 a 5 cm inferior al angulo de la mandibula, una vez hecha
la incision se realiza una disecciéon para explorar los
espacios. El espacio submental es drenado a través de una
incision horizontal de 0.5 a 2cm paralela a borde inferior de

la sinfisis de la mandibula.

El drenaje del espacio sublingual se realiza por via intraoral
con incisiones pequenas de 0.5 a 2cm. En la literatura
revisada a la fecha no se reportan los drenajes quirurgicos
realizados con incisiones asi de pequefias. Las incisiones
recomendadas por la literatura son incisiones amplias con
fasciotomias y desbridamiento radical describiendo dichas
incisiones como necesarias para el drenaje de este tipo de

infecciones.

Por ultimo debe atacarse la fuente de la infeccidon, la cual
en la mayoria de los casos es un diente cariado y cavitado,
ademas de una complicaicén postoperatoria a una cirugia o
extraccion.

La extraccién temprana del diente comprometido ha
mostrado disminuir el tiempo de recuperacién y disminuir la

necesidad de incisiéon y drenaje. (35)
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3.9.Trismus

Es la limitacion de la apertura bucal normal. Es un hecho
frecuente en el postoperatorio. La causa mas comun es el
espasmo muscular debido a la inflamacién producida por el
traumatismo operatorio. También el dolor postoperatorio
puede acrecentar el espasmo y, por tanto, la limitacién de la

apertura bucal por via refleja.

Otras causas de trismos son: infecciéon, técnica de
anestesia local incorrecta y lesion de la articulacidn

temporomandibular.

Patologia de la articulacion temporomandibular.

Durante la extraccién de dientes mandibulares se puede
ejercer una tensién considerable en la capsula y los
ligamentos de la articulacion temporomandibular, que
provoque dolor y limitacién de movimientos en el

postoperatorio.

Tabla 11-2 (28)
Los problemas quirurgicos aumentan de forma lineal con la

edad. Comparando pacientes de 25 afnos mayores de 35,

encontramos:

Durante la cirugia menor 25 mayor 35
Sangrado excesivo 1.5% 9.7%
Caso traumatico 1.2% 9.7%
Afectacion nervio 0.6% 7.3%
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Fractura cortical lingual 0.6% 3.9%

Raiz fracturada 3.6% 7.3%
Tiempo medio de operacidn 8 min 18min
Después de la cirugia menor 25% mayor 35
Dolor excesivo 4.8% 20.3%
Inflamacidén excesiva 2.4% 17.0%
Trismos excesivo 0.9% 10.6%
Equimosis excesiva 0.9% 7.0%
Hematoma 0.3% 4.2%
Alveolo seco 7.6% 17.0%
Parestesia nervio lingual 0.6% 1.8%
Parestesia nervio alveolar inferior 1.2% 9.7%
Curacion prolongada 1.8% 10.6%
Visitas postoperatorias 1.5 3.5
Dias antes de ser asintomatico 10.6 34 .1

Adaptado de Bruce RA, Frederickson GC, Small GS. Age of
patients and morbidity associated with mandibular third
molar surgery. JADA. 101:240, 1980.

En conjunto, parece ser un enfoque razonable y pragmatico
en la eliminacion del tercer molar aquel que combina la
l6gica y el ser conservador. Disminuye al maximo las
complicaciones. (28)
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e Se realizé un estudio en 680 pacientes operados de
terceros molares retenidos en el periodo comprendido
entre el 6 de octubre de 1998 y el 6 de octubre de
1999, con el objetivo de determinar las complicaciones
postoperatorias mas frecuentes encontradas en los
pacientes operados.

Se plantean y analizan los resultados obtenidos y se

establecen comparaciones con estudios anteriores. EI

procedimiento quirurgico de los terceros molares
retenidos constituye una de las actividades operatorias
mas frecuentes dentro del marco de Ila cirugia
maxilofacial, y a partir de la cual pueden aparecer
complicaciones que exigen su diagndéstico oportuno vy

tratamiento.

De lo cual se obtuvo lo siguiente. Para darnos una idea de

la frecuencia de las complicaciones postopratorias. (41)

TABLA. Distribucion de pacientes operados
de terceros molares retenidos segun complicaciones
posoperatorias

Complicaciones No. %

Hemorragia 40 18,2
Alveolitis 65 29,6
Trismo mandibular 30 13,7
Celulitis facial posquirurgica 50 22,7
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Trastornos de la ATM 10 4,54

Comunicacion bucosinusal 5 2,27

Exostosis lingual 10 4 54
Parestesia 10 4,54
Total 220 100

Fuente: Rev Cubana de Estomatol 2000;37(2):102-5

4.0 REACCIONES FARMACOLOGICAS

La alergia farmacolégica, es una reaccion adversa a un
farmaco, resultado de una sensibilizacién previa por el

mismo compuesto o por alguno intimamente relacionado.

Para que un farmaco produzca una reaccién alérgica hace
falta un contacto sensibilizante previo, ya sea con el mismo

farmaco o con alguno muy vinculado quimicamente.

Las reacciones alérgicas son la respuesta a la interaccion
antigeno-anticuerpo, consecuencia de una respuesta inmune

a un farmaco o a una sustancia.

Esta respuesta inmune puede considerarse como un
mecanismo de defensa pero cuando se vuelve inapropiada

provoca las manifestaciones tipicas de la alergia.
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La capacidad de desarrollar una alergia preexiste, pero para
que se produzca el estado alérgico el individuo debe ser
sometido a una exposicion previa. Por ello, para comprender
mejor el fendmeno alérgico, se deben conocer los principios
inmunolégicos subyacentes que rigen el desarrollo de la
afeccion y la produccion de los sintomas.

Respuesta inmune. Como ya se menciond, la alergia es la
consecuencia de una respuesta inmune a un farmaco o a
una sustancia. Como en toda respuesta inmune, el
compuesto es reconocido como extrano, es decir, es
considerado como antigénico. Una vez que esto sucede, una
porcion del farmaco es secuestrada por los linfocitos del
huésped, se procesa inmunoléogicamente y conlleva a la
produccion de dos tipos de efectores: se produciran
anticuerpos especificos contra el antigeno por los linfocitos
B y se elaboraran grandes cantidades de células efectoras

especificamente sensibilizadas (linfocitos T).

Los linfocitos T no producen anticuerpos, pero pueden
regular la produccion de anticuerpos de los linfocitos B.
Tanto los linfocitos B como los T se comprometen con la
estructura de la molécula del farmaco con el cual

reaccionan.
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Durante la respuesta inmune normal se evocan abas
inmunidades, la humoral mediada por anticuerpos y la
celular. Esto se evidencia también en la alergia. Luego de la
exposicién al antigeno (alergeno), sobreviene un periodo
durante el cual se instala |la respuesta inmune, pero no
aparecen sintomas (el periodo de retardo). Luego de este
periodo comienzan a aparecer anticuerpos IgM en el suero
del individuo. Estos son rapidamente reemplazados por
anticuerpos de la misma especificidad pero con diferente
estructura en cadena. Es asi como las células productoras
de anticuerpos inducen el cambio de la IgM a otras clases
de anticuerpos: IgG, IgA e IgE. No se ha demostrado la
participacion de ninguna de las demas clases de

anticuerpos.

Principales Elementos para el Diagnéstico de una Reaccién

Alérgica

Para verificar que una reaccién es de tipo alérgico, conviene

tener presente los siguientes elementos:

« Contacto anterior con el farmaco o agente: La
exposicién previa a un farmaco es esencial para que se
desencadene la reaccién alérgica. Sin embargo, la
sensibilizacién puede ocurrir en forma inadvertida, por
exposicién ambiental o a través de la dieta (por
ejemplo, muchos alimentos para animales contienen

antibiéticos, igualmente la leche puede contener
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penicilina, debido a que las vacas con mastitis se

someten a tratamiento con dicho farmaco).

Por lo mencionado, las respuestas alérgicas pueden
ocurrir sin el conocimiento de que ha habido una
exposiciéon previa; en este caso, la anamnesis no

proporciona toda la informacion.

« El desencadenamiento de la reacciéon no depende de
la dosis: Las respuestas alérgicas no tienen relacion
con la dosis administrada. Dosis muy pequefas
(rastros de antibiéticos en los alimentos) son
suficientes para poner en peligro la vida del individuo;
sin embargo, una dosis terapéutica completa puede

ocasionar una reaccion alérgica leve.

e Especificidad quimica: Si un farmaco en particular
sensibiliza, solo este farmaco o los compuestos
gquimicamente relacionados desencadenaran la
respuesta alérgica. Esto explica, el por qué un
paciente alérgico a un tipo de penicilina puede resultar
alérgico a otra penicilina, ya que todos los compuestos

penicilinicos estan emparentados quimicamente.
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TIPOS DE ALERGIAS MEDICAMENTOSAS

La clasificacion de Gell y Coombs, permite diferenciar las
distintas alergias medicamentosas, entre ellas, los tipos I, Il

y IIl implican una reaccién humoral.

El tipo IV es de mediacién celular. A continuaciéon una breve

descripcién de cada tipo:

e« EI Tipo I: Indica una respuesta inmediata (reaccidn
anafilactica). La reaccion es producida por mediadores
liberados por los mastocitos y baséfilos en respuesta a
la uniéon del antigeno con la inmunoglobulina E (IgE).
Se necesita la exposicion previa del sistema inmune a
un antigeno, lo que le permite crear anticuerpos en la
primera instancia que después, en una nueva
exposicién seran los encargados de iniciar la reaccion

alérgica.

Existe otro tipo de reaccién donde no interviene la IgE,
pero que puede provocar también el mismo espectro de
manifestaciones clinicas que la reaccion anafilactica, a
estas reacciones se les denomina anafilactoides y en ellas
puede estar implicada la activacion del complemento o
mecanismos no inmunolégicos de liberacién de histamina.
Las reacciones anafilacticas o anafilactoides no pueden

distinguirse clinicamente.
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El Tipo Il: Es una reaccion cititoxica dirigida contra la
membrana de las células sanguineas circulantes. Esta
mediada por inmunoglobulinas IgG e IgM. Clinicamente
las reacciones de este tipo se manifiestan en las
incompatibilidades sanguineas, drogas que provocan
anemia hemolitica o en la agranulocitosis inducida por

la aminofenazona y dipirona.

El Tipo Ill: Se producen por la uniéon de antigenos y
anticuerpos solubles que forman compuestos
insolubles antigeno-anticuerpo, que Iluego quedan
atrapados en I|la microvasculatura vy activan al
complemento el que provoca quimiotaxis de leucocitos,
los que a su vez liberan mediadores de la inflamacidn
induciendo dafo celular. Un ejemplo clinico clasico de
este tipo de reaccion es la nefritis  post-

estreptocéccica.

El Tipo IV: También conocidas como reacciones de
hipersensibilidad retardada, resultan de interacciones
con linfocitos ya sensibilizados contra antigenos
especificos. Transcurren sin la presencia del
complemento o de anticuerpos. Se desarrollan
lentamente apareciendo a las 24-48 horas y llegando a
su maximo a las 40-80 horas, desapareciendo a las 96
horas. Clinicamente se expresan en la dermatitis de

contacto y en la reaccion de injerto contra el huésped.
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St
EL PAPEL DEL PACIENTE EN LA RESPUESTA ALERGIC

@

Algunos individuos tienen mayor predisposicién a desarrollar
alergia que otros. Se dice que estas personas son atdpicas,
y su condicién se denomina atopia. Como regla, los sujetos
con muchas alergias conocidas a alimentos, a farmacos y a
otras sustancias, tienen mayor probabilidad de desarrollar
alergia que aquellos que carecen de dichos antecedentes,
igualmente sucede con los antecedentes familiares, si el
individuo desciende de padres o abuelos asmaticos o con
condicién de atopia, tendran mayor tendencia a convertirse

en alérgicos.

Estas personas se pueden detectar mediante un cuidadoso y

exhaustivointerrogatorio.

Conviene tener presente, sin embargo, que durante Ila
anamnesis al paciente, a veces las personas niegan la
sensibilidad a wuna sustancia que, en realidad, es
responsable de la reaccion alérgica. Por ejemplo, un
paciente presenta una reaccién alérgica a la penicilina, y
aun asi niega haberla recibido alguna vez. Esta situacidn
puede tener varias explicaciones: 1) el compuesto fue
suministrado a temprana edad y la persona no fue
informada. 2) Muchos alimentos para animales contienen
antibioticos como preservativos, de tal forma que al

individuo consumir la carne del animal, sin saberlo tiene
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contacto con el antibiético. Por ello, aunque la anamnesis
es una excelente herramienta no siempre recoge toda la

informaciéon requerida.

EL PAPEL DEL ODONTOLOGO EN EL CONTROL DE LA
ALERGIA

Si la anamnesis indica que el paciente es alérgico a un
farmaco, debe seleccionar para su tratamiento un compuesto
distinto y que no esté emparentado quimicamente con el
primero.

Si el individuo estad tomando un medicamento y surge en el
curso del tratamiento una reaccién alérgica, se debe
interrumpir su administracion 'y cambiarlo por otro
completamente diferente. Una vez que un paciente es
alérgico a un determinado compuesto, se lo debe considerar
en esa condicion de por vida. En los momentos actuales no
existe método alguno para revertir la condicién alérgica a un

medicamento.

En general, las reacciones alérgicas comienzan como
manifestaciones dérmicas leves, pero se vuelven

progresivamente mas severas si prosigue la estimulacion.

Conviene recordar finalmente, que ante la sospecha de que
el paciente tiene un terreno alérgico con mucha

predisposicion a presentar alergia, preferiblemente no se le
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debe indicar farmacos tan alergénicos como la penicilina y

la aspirina.
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CONCLUSIONES

Contamos con un arsenal terapéutico importante para
brindar un adecuado servicio con la maxima calidad a
nuestra poblacién; sin embargo, el mejor tratamiento sera la
prevencion con medidas que favorezcan el éxito del

procedimiento quirurgico.

La historia clinica completa bien realizada nos ayudara a

llegar a un diagnéstico y tratamiento quirurgico adecuado.

Otros factores que debemos considerar son la toma de
radiografias antes de la cirugia de un tercer molar inferior.

Un punto importante que debemos tomar en cuenta para
iniciar la cirugia es la angulacidon, en relacién con la rama
ascendente mandibular, la profundidad de la retencidn,
ligamento periodontal, saco folicular, forma radicular, forma
y tamafo de la corona, relacién con el, segundo molar,

relacion del conducto alveolar inferior, textura 6sea.

Para obtener un resultado favorable en cualquier
procedimiento quirurgico es importante tomar en cuenta las
observaciones previamente mencionadas ya que las

complicaciones son multifactoriales.
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