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OBJETIVO

CONOCER Y ANALIZAR LOS ACCIDENTLS QUE
PUDIERAN OGURRIR DURANTE EL AGTO QUIRURGIGO
EN tA EXTRAGCION DL 1S TERGEROS MOLARES,

DANDO LOS LINEAMIENfON GENTITALES QUE TIENE

POR FINALIDAD CORRCGINR ESTOS INCONVENIENTES.

TOMANDO EN CONSIDERALION NUESTIRAS

LIMITACIONES PARA RESOQLVER ESTOS ACOCIDENTES.



INTRODUCCION

Clasicuamente, las complicaciones en ¢l acto quirvirgico
de last extracciones del tercer molar se dividen en trans-
gperdtorias  y posoperatoria; estas  dllimas o sy ez,
piieden ser secundarias o tardias. Nos enfocuaremos
naicantente a las complicaciones transoperatorias.

_ Definiendo como una complicacion transoperatoria a
tas que suceden eu el acto quirargico y priacticammente
sfempre tisnen cardacter focal; las de alcance general

stuelen estar progiucidas por la anestesia,

Se dividen a su vez en diferentes grupos segnn ! tejido
afectado:

Leslon de las estructuras oseas. Son bastante
frecuentes, pueden producirse fracturas de la apéfisis
alveolar, de la tuberostdad maxilar o bien de Ia
mandibuta. Esto se debe a fas condiciones anatémicas, a
ta relacion entre diente y corticales oOseas o0 & causas
fatrogénicas por fulta de osteotomfa odontoseccion. Su

transcendencia puexie ser minima o de gran alcance y



roguicre tratamientos complicacios (fracturas totates de la
tuberosidad o muamdibuta). En ofras ocaslones se¢ pude
produclr una tuxacian de la articitacion
temporomandibutar que exlge ung redacclon innmediata.

Tejidos blandos: son relativ

renle trecucntes y se

prociucen a canisa doe onita bt teanica. Poeden ser

desgarros, heridas, goemuadnras v hemorragias.,
fesion de lias estructarias  nerviosas: son
comptlicacto

Vo cartsatdas por una mala

oie, peor tas refaciones

técnica o, de

antafomfcas, s

puettens proadacie lesiones  del nervio
alveolar aferior. nervio tinguasi tas consecuendcias son de

caracter transitorias o perewiinesios, segiun ol tipo de
fesion: compresion, desgarros, secnion o arrancamlento

del nervio., Ef tratianients

sitediante  anastomsosis e

injertos, no e Cconsigiien resaitados.

Otros: aqudi

inchuyen otr complicaciones menos

frecuentes pero Gue se pusdsnr presentdar en un momento
determninado como desplazamiento del diente a espacios

vecinos, enfisema submucosa, fractura del Instrumental,

eliminacion de obturaclonies o protesis  vecknas. Las
consectencias son sumamente vartables v ponen a prueba

los conocimientos y la destreza del cirujano.



CAPITULCO PRIMERO

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

Las numerosas fuuclones anatownlcas qgue Hmttior 1a

cavidad bucal se reparten en cierto nuumeraos de regiones:

12 Por delante, 1a region de los labios, region labial.

2° Laterahnents la region de las meiiltas, region
geriara.

3¢ Arvibua, la region palatina.

Abajo, ta tengua de la region sublinguat.

Arriba v abajo, entre ta boca proplamente dichia y

su vestibulo, las encias y los diantes, regiéon

gengivodental.

Hacta atrais, la region amigdalina o troasilar, gie

separa la boca de ta faringe. (1)

Se coanskdera por reglon anatéomica del tercer molar

aquella parte del maxilar que estd ocupada por et tercer
molar junto con las partes blandas que ia recubre,
revisten y circundan al organo dentario. (2)



1.1 REGION DEL TERCER MOLAR INFERIOR

Se sitita en Ta union de k1 rama ascendente con ol
ctiorpo de (a mandibuafa, por delante, et segundo molar y
el hueso gue separa det tevcero.

portaiicia desde el punto de  vista

Tiene i §

fendo de las relaciones qua establezca

quirirgico, daepean
este irireso mresial,

Por delras, s sitnna of doenominado nreso distal o
que ss a2dsoribe e osornns de une pirdamide  tramncada,

Realmente se rata do and dred ésea mayor o aienor que

ra distad del tercer molar y

queda comprendida entire Lis ¢

ta ramma ascendente do to nnaredibaeta,

Es de gran importancia el andlisis del biueso distal,

a5y del tercer molar, es Lt resistencia

por 1o gue (o extrac
s importante gue hay que vencer. (2)

Por tuera el tercer molar interior esta timitado por
la cortiral externa de fa mandibola, engrosada a este nivel
por la linea oblicua esterna lo que hace que ¢l hiteso
bucal del tercer molar, en numervsas ocasiones, fenga un
grosor considerable.

Por dentro, ef tercer molar Inferior esta separado
de ta canvidad buacal vy del piso de ta boca, por la cortical
intersaa, o hueso lingual de! citado molar. A diferencia del

hueso bucal éste es delgado incluso dehiscente lo que



hace que las reflaciones del mervio Hnguat y del tercer
molar sean muy aproxinvadas.

Debldo a ta debitidad del luseso lingual, éste pude
Hegar a tracturarce en las mardobras de la extraccion
pudiendo escapar el diente al piso de ta boca. (2)

Por <ebajo se sitta e conducto dentario, et cuad
astablece redaciones giias 0 menos  estrechas con las
raices del motar.

El conducto se inicia en la cara interna de fa rama
ascendente mandibular por medio de! adujere dentario

it

ior. Bl conducto dentario posee unag cortical aua fes
es propia, ¥ a traveées de la cuaed establace sus relaciones
con los alveolos, Generalimente extd situado por debajo de
las raices del tercer molias y por fuera de ella, sahvo en fos
casos de las desviaciones bucales de este organo dentario,
en donde el conducto puede sititarse por tinguai.

Por arriba, se encuentra ef hueso Hamado ociusal es
en los casos en los que no haya hectro erupcion el motar.

El tercer molar inferior estia relacionado, a traves del
hueso circundante con una serie de mnscotos que van a
mediatizar de alguna manera su posicion en b arcada.

Por fuera se sitina el mascalo masetero qre cruza
oblicuiunente de arriba abajo y de adelante hacia atras ia
cara bucal de la region y gure estit separado del smasculo

buccinador por la bola adiposa bicht. (2)



Miasculo buccinador establece relaciones intimas con
el tercer molar, este mtisculo al originarse en la cara
externa del maxilar, a nivel de los terceros molares
superiores, en el llgamento ptertigomandlibular en la cresta
buccinatris y en la linea oblicua externa de b mandibula,
hasta las proximidagies de i rajz mesial del primer molar
inferior. -

Por su parte distad, se inserta el puisculo temporal
mediante de su fasciculo esfenoidal.
Por linguad el masculo pterogoideo medial, en su

parte posterior, ¢ miisculo milohlioideo.

£l mascuto milohloideo se origina en la linea
oblicua Interna o milohidea de la munkdibula que cruza
oblicuamente hacla abajo y hacia adelante de las raices

del tercer molar.

1.2 REGION DEL TERCER MOLAR SUPERIOR

Es urna zona clrcunscrita de la maxila comprendlda entre
el segundo molar superior por delante, la  apofisls
pterigohidea por detris y el hueso palatinno por dentro.

Relactones: por delante se relaciona con la cara
distal del segundo molar superior y con el hueso mesial

que suele ser nna lamina ésea de espesor variable.



Por enclma del segundo molar se pone en relacion
con el seno maxttar, por el cual puede dejar aneumatizar

1no s6lo en el hiueso mesial si no

uso hiasta el hneso
distat fornuuudo it rec

50 tuberositarlo, el tercer molur
esta incrustado por una lamina osea (lamina dura del
alvéolo ) que las separa de i corticad et seno maxilar
hacla cddonde  sobresale pudiendo  dar o sensacion
intrasinusat.

Por detras se sitita el hueso distat que te separa por
ta escotadura interpterigo-maxitar o humutar.

Por fuera se encuatilra el hueso bucal, practicamente
inexistente, va que se deja perforar por la corona del
tercer molar superior.

das redad s I sGLHAres. (¥ ' rad se £ RO
Las taciones muscntare Dor fuera relacionan

conl el musculo buccinador por detras con et mGsculo
ptrigoideo interno y por dentro con tos muscutos del velo

del patadar. {(3)
Por fuera se sittta el espacio vestibalar; por dentro
es el telldo celitlar del velo palatino y por detrds ta fosa
infratemporal, a través de la tuberosidad de la wnaxilar,
donde se inserta el tasciculo maxilar del muasculo
pterigoideo lateral y penetra en los vasos y nervios
alveodentarios postero-superior. (1, 2)
Este espacio, ocupado por los mmisculos pterigoideos,
alberga entre otros elementos nobles, el

tuberositario. (2, 4)

plexo venoso



CAPITULO SEGUNDO

LESIONES DE LOS TEJIDOS BLANDOS

Estas lestones se deben a correcta shulestomia, mala
presentacion del nstriunenta!, escape de elevadores o
procedimientos inadecunados, particutarmiente cuando se

presente abrorrar un colgajo.

2.1 DESGARROS DE LA MUCOSA

Es la primiera lesion en frecuencia de un mal descenso
del colgajo de insuticiente tamario, qtle se estira por
encima de su propia capacidad de estiramiento.

La laceracion es mucho miits dificil de reparar gue la
incision bien planeada.

Prevenctén: colgajos de tamaiios adecuados, uso de
pequerias fuerzas de retraccion sobre
el colgajo.

Tratamlento: reposiclon y sutura asoclidas o 110 a
eliminacion de tejidos blandos con poca
utilidiad.



2.2 LESIONES PUNZANTES

son las que se puedan ocasionar i las mejittas, piso
de la Boca, paladar y pilares del velo, se debest o uso de
fuerza incontrofable en el empleo de eloevadores
neriostotomo, jeringas, u otros elamentos cortantes o
también a la incorracta fijacion de Lla cabeza del paciente o
de ta mandibutba.

Prevencidn: Empleo de fuerza controtada cet

instrumental,

Tratamiento: Enn caso de que se prodezea s
hemorragia, se controlara mediante
compresion, estas lesiones no se
deboen suturar s6lo en 108 casos gque

seu amplia ta herida.

2.3 ABRASIONES Y QUEMADURAS

Estas lesiones se deben al uso poco cuidadoso det
matesial rotatorio afecta principalineute el fabio
(comisura) y la mucosa yugal. Ocasiona una lesion muy
molesta que tarda de 7 a4 10 dias en cicatrizar. (5)

Prevencion: Retracclon de los tejidos blandos con
separaior metailico.
Tratamiento: Aplicacion de vaselina o pomada
antiblotica



e

CAPITULO TERCERO

LESION DE LAS ESTRUCTURAS OSEAS

Se pude observar, fracturas de las corticales, del
reboride alveotar de la tnberosidad y de ta mandibula, esto
se debe a fiserzas exageradas sin control. La extraccion
resutta imposible, por qite no se consigue la hixacion.

Estas sitiiwciones se deben a Insuficiente estudio
clinico, radiogratico, mala téonica de  eleccion  del

procedimiesto. (7)

3.1 FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD MAXILAR

MECANISMO: Debido a la anatomia del seno maxitar
o antro, la tuberosidad muy neomatizacda, las raices
lLargas, Impactacion mestoangutar del  tercer molar
superior, y una fuerza excesiva aplicada al molar dan
como resultado la fractura de fa tuberosidad.
TRATAMIENTO: Cuando estos accidentes ocurren
pueden agravarse con fa  exposicion sinusal o 1a
proyeccion del fragmento. Advirtiendo el accidente deben
interrumpirse las maniobras para no desgarrar los tejidos

biandos. Si la herida afinada depasrte del hueso alveolar



permite extraer el diente, entonces ¢l hzeso restante, que
estd adherido al periostio, podria ser retiracdo. Si el hueso
510 puede retirarse del dientte, deberd cortarse e mucosa y
refregase de manera que no se desgarce al extraer el
diente y el hueso.
COMPLICACIONES: Hemorragha det arterla patatina,
conmmicacion oroantral y

compromiso de retentividad. (5)

TRATAMIENTO: Luego de unn minacioso
exasnen cdinico radiografico se
incidirin tos tejidos bHlandos, se
fegrara con delicadeza y se
retirara ef tragraenio.
Solamente ey caso de
fragmentos grandes poede
intentase la reduccion e
Inmovilizaclion correspondieiite
para ¢f fratamiento de la
fractura; los pequerios

fragmentos se secuestran.



3.2 FRACTURA MANDIBULAR

Complicaciones poco frecuctites, pero esto es a cussa
de un error en & diagnostice, en forma equivocada de la
retenclion distoangubar como vertical, La via de retiro del
diente coir retecion distoangular se inctinna hacia distal y
resulta indispeasable asegurarse que exista o se forme
espacio, bacin el ctial se puada desplazar of diente antfes

de comenzar fa efevasion. (8)
Err tales circunstancias, fa aplicacion de mavor fuerzas

paeda tractacar Lo mandibala,

PREDISPOSIGION: Atrofiie mrandibuias, osteoporosls,

patologia quistica ¢ tumerad, molar de largas rafces,

anquilosis. (5)

TRATAMIENTO: Se debe tratar de forma
habltual con reduccion del
foco, ferwlizacion blmaxilar,
osteosintesis semirrigida o

rigida y bloqueo infermaxitar. (5)



3.3 FRACTURA DE LA APOFISIS ALVEOLAR

La tuxacion, tractura de fa cresta alveolar que rodea
al diente a extraer. Afecta a la tamina fingual mandibular y
la cortical vestibular si @ osteotomia de acceso B sido
Inadecuada ¢ insuficiente. Generahnente se debe al uso
excesiva de faerza y a una direccion giadecunada de los

elevadores.

PREVENCION: Estudio preoperatorio de tas
relaciones diente-hueso circundante; téonica quirdargica
deficada. (5)

TRATAMIENTO: Si el hueso esti adherido af
periosteo, puede inmovilizare mediante una sutura con la

mucosa, si esta alvasionada sera retiracda,



CAPITULO CUARTO

LESION DE ESTRUCTURAS VECINAS

Se¢ debe a las reqaciones anastomicas que el diente
mantenga con tas estructueras.

4.1 LESION DE LAS ESTRUCTURAS NERVIOSAS

(TRIGEMINO)

La Tesion nerviosa se progduce exclusivamente tras ta
exactoncia de los lerceros maolares inferfores, afectando en
orden de frecuencia los nervios alveolar, lingual y bucal.

Puede resultar herldo, secclonado, arrancado por et
instrumental o ta pieza dentaria extraida. (7, 3)
El operactor puede provocar estas complicaciones al

instrumentar a presion hacia ta zona daptcal.



FISIOLOGIA DE LAS LESIONES NERVIOSAS

Hncapacidad de la conduccion

NEUROPRAXIA

nerviosa, con manteniniento de
ila continuicd ad del nervio y su
l\.llna. Recuperacton en dias o
j semaaas.,
| Muntenimlento de ¥as valnas
l! endoneurades. Degeneracion
AXONOGTMESIS ![\V‘i"@l'lqllhl de los axones distales
‘; ala lesion.
'
L
1
i

Roecuperacion de 2 a 6 meses.

'epardrl()n fis de todo ¢f
NEUROTMESIS | tronco nervioso, con

degeneracion walleriana de tos

axones.

Retacion anatomica def molar con ¢l nervio dentario
inferior. Puede sospecharse sl existe superposicion de
imagenes de ambos y si el molar a perdido su cortical.

Relacion anatomica det molas con el nervio lingual, en
adgunos  casos el nervio  atraviesa la almohadilla
retromolar. (7, 8)




FACTORES QUE PREDISPONEN A LA LESION DEL NERVIO
LINGUAL.

Fractura de la corticat ingual.
sSeccion acctdental en la odontoseccion.

tncision retromolar excesivamente lingualizada.

Uso poco culdadoso del separador fingual.

PREDISPOSICION CLINICA

Anestesia, parestesia o hipoerpatia en lablo, menton o
fengua segun el nervie arectado.

TRATAMIENTO (NO@ QUIRURGICO):

Tiene modalidad terapéutica, soporte
para favorecer la recuperacion
espontinea tras ta lesion, coino
coadyuvante en microcirugia y como
tratamiento unlco en caso
qulrargicamente intratables. (9)

FISIOTERAPIA: Neuroesthimulacion electronica
transcutanea, y dlatemia, etc. (5)

FARMACOTERAPIA: Corticoides, antiinflamnatorios no
esteroides, antidepresivos,

anticonvulisivantes, etc.



ando el nervio lingual o alveotlar ha sido seccionado
accldentalmente, se aconseja trasladar al pacliente, lo

antes posible a

a linica espoecializada en  cirugia
bucomuxitofaciai con Ll experiencla en ¢l campo de la
reconstruccion nicroquirtirgica de fos nervios. (9)

El tratamionto quilrardgico de nna rama periférica det

nervio trigéminoe es

A indicado en casos de perdida de
sensibilidad o de aparicion de sensaciones desagradables
que no se resuctven tras un pericdo razonable de tiempo v

sobre todo gque 1o es aceptable para ¢! paciente.

4.2 LESIONES VASCULARES HEMORRAGICAS

Las diferentes heamorragias pueden ser causadas
por varios tipos de vasos, va sea que estén en tejidos
blandos o en el haeso, ta hemorragia arteriad se conoce
por el color rojo brillunte de la sangre comparado con el
color obscuro de la sangre venosa. Bl sangrado arterial se
caracteriza por fujo intermediante a aranera de bombeo
que corresponde 4 la contrucclon del ventriculo lzqulerdo
del corazon. El flujo sanguineo de una vena centrada es
continuo. La hemorragla capllar se caracteriza por el
escurrimiento continuo el color de Jla suangre es rojo claro.

(1, 10)



LOCALIZACIONES FRECUENYES DE LA HEMORRAGIA: La
hiemorragia de orlgen dentoalveolar s grave es fa del

canal alhveolar Inferior y la de 1los vasos del paladar.

Generalmente se encuentran vasos veoluares lnferlores

durante los procedimtentos quiriirgicos en ia tecallidad det
tercer molar interior. (3, 10)

Algunas veces se puede encoontrar nna arterla mas o
menos grande en el hneso plano, en la region retromolar

de la mandibuta, en su gngufo interno, este hueso puede

ser cortado durante ta preparacion det cotgajo

mcopesiostico, cuaclo se descubre, el tercer molar.,

Las incistones deben de hacerse atravesando toda la

mucosa y el periostio debenn separarse limpiamente del

fwieso. Aun que los  vasos mayores que  ircigan el

mucoperiostio son pequedios,  estiin cdentro de 1w

submucosa la lamina propia def periostic.

PATAGONIA: La hemorvagia importantse se debe

generalmente al comproniiso det arteria aiveolar Inferlor

del tercer molar. Las raices del tercer mnolar inferior,

especlalmente cuando estin  Inctuldeos, muchios vasos

estin cerca de 1os vasos atveolares. S1 al extraer estos
dientes y sus raices se rompen los vasos el resuftado sera

una intensa hemorragia. (7, 10)
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TRATAMIENTO: Es importante uotilizar una canula para
aspirar todo ¢l thujo, esto es necesario que o manipule un
asistente, se puede controlar la heanorsragla mas intensa
taponeando con gasa de 5 a 10 mbiutos, algunos autores
menclonan que hay que humedecer la gasa con solucion
salina durante las procedunicntos mas extensos en la

cirugia bucal, en ocaslones corre la hemorragia de un

vaso mas grande en tales circunstan s es necesario
fovantario v sujetario con pinzas hemostaticas y ligarios.
Despudés de retiras el tapon cuidadosamente y volver a
taponear, frecuentemente esto defiene el sangrado, si no
consesgfuimos ta hremostasia colocaremos  directamente
sobre ol vaso una porcion de gasa con solucion salina

durante unos minutos.

Después de haber controlado fa hemorragia hay que
cuidar el estado general del paciente, después dirigic

nuesira atencion a evitar definithvamente el sangrado.

El factor mus importante del tratiuniento de Lt
lemorragia, es tomar en cuenta su tlpo y sun sitio, en 1a
hemostasia de primera  intencion aplicaremos el
taponamiento a presion en el lugar de Ia hemorragia, en
muchas ocasiones con {a presiéon basta para detener la

hemorragia. (11)
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4.3 COMPLICACIONES SINUSALES

La apertura del seno muxlar son relativamente
frecuentes ea la osteotomias de la redgion de los
premolares y molares, en pasticular con el motivo de la
extraccion de tos terceros molares superiores debldo a su
proximidad con lta pared ahveotuar. El porcentaje de una
conexion buco-antro en la extraccion dentaria aummnenta
con la edad. (9, 11)

El tamano de serno maxilar varia entre las personas y
110 es raro qite {os antros derechos e lzquierdos sean de
diferente muagnitind en el rismo paclenie. (11)

La exodoncia de tos molares superiores puiede resuitar

en una conmuticacion. Sus dos posibles secuetas sorn:

1) Sinusitis maxitar

2) Fistula oroantral crénica

£l diente que con mayor frecuencia es desplazado hacia
el antro es ¢l tercer molar, seguido por el segundo

premolar superior. (5)

PREDISPOSICION: Ralces largas y divergentes.
Senos maxllares grandes y

neumatizados .



PREVENCION : Estudlo radiografico de la relaclon del
seno y de las raices del inolar, hacer
una odontosecclon adecuada y evitando
la aplicacion de excesiva fuerza y el uso

inadecunado del elevador.

SINTOMAS:
a) Salida del figuido de la boca hacla la
nariz.
b) Epitaxis unilateraf.
c) Alteraciones de la resonancia bucal.
d) Exudado nasal mucopurolento.
e) Sintomas de sinusitis aguda o

cromnica.

TRATAMIENTO: El diagnostico que establece

intraoperatoriamente mediante la prueba de insulfiltracion
nasal o por medio del sondeo cuidadoso de los alvéolos. Si
estas pruebas dan resuftados positivos, esta Indicada fa

sutura exacta Inmediatamente de la herida, por que ef

riesgo de Infeccion se acrecenta con el transcurso dei
tiempo.
La condiciton previa para una clcatrizacion primaria,

tras la extracciéon quirnrgica de la  pieza dentaria

completiunente retenidos con una sutura de fa herida sin
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tension, lo que normalmente no pl

ntea problemas, con
una sutura en 8 o UL Esta justiticado ¢l empleo de
profilaxis antiblotica.

4.4 LUXACION MANDIBULAR

La Lhexacion (distocacion) del articofacion
temiporonandibular ocurve con refativa frecuencia cuando
hay retajacion de 1a capsala M el figamento
temporomandibutar gue permite al condilo moverse hasta
un punto anierior a ta eminencia articular durante los
maovimiontos de la apertura. La contracoion y el espasmo
muscular mantienen el condilo en esta posicion, de
manera que es imposib!cvpura el paciente cerrar la boca y
regresarta a sa posicion normal de oclusiorn. (9, 10)

Las luxaciones temporomandibulares en la extraccion
dentaria que pude ser wunilateral, acompanada de lesion
capsutar o de fos ligamentos accesorios cuando se
produce a extraer dientes firmemente bnplantados  sin
efectuar la correcta fljacion manddibular. Puede ocurrir
cuando:

- Se aplica una fuerza excesiva durante la
exodoncia del diente mandibutar en  paclentes con
predisposicion, por excesiva laxitud figamentosa, o alguna

patogenia asociadha.



PREVENCION: Esta complicacion se evita sosteniendo

debldamente la mandibula. (5)

TRATAMIENTO: Debe reducirse inmediatanente. Las
luxaciones no requieren otro tratamiento
que fa reduccion del hureso tuxado, salvo

cuando sean habituates. (7)

A continuuacion se menciona fas maniobras de

Netafon: Con el paciente sentado muy bajo y en angule

recto y el operaddor parado frente al pac te, con un pie a
cada lado del sHion, debe  tomar fa mandibiuta
enérgicamente con wnbas manos, con los dedos pualgares
apovados en las caras oclusales de los moliares 6 en los
rebordes  alveolares si aquellos  faltaran tomarlo de
reborde alveolar y ejercer una Intensa presion, primsesro
hacia abajo y luego hacla atris, con presion arriba con el

memton. (7, 10)



CAPITULO QUINTO

COMPLICACIONES EN LAS ESTRUCTURAS
DENTARIAS

La complicacion mas frec

ente e la fractura de ta
corona o parte de fa raiz. Las fracturas dentarias son
particolarmeitte frecuentes en los casos de anomadias de
ta raiz, y hipercenesitosts, esclerosis, ostficaciones det
periostio dentario y dietnites desvitalizados. (7, 9)

La sittracion debe prevenirse desde el primer
momentao cuancto las dientes s¢ presentan  apifnados,
débiles v con un poco o ningan apoyo proxima.

5.1 LESION DEL DIENTE VECINO

a) Fradctura de una restasracion o de un cliente
cartado al intentar Iuxar ol diente con el elevador.
Esta justificado advertir al paciente de dichia
eventualidad. Para no tetier problemas de orden
ético, legal y econdmico.

b) Luxacion del molar vecino , la hacer patanca con el

elevador sobre un tercer molar mesializado. Si se

produce una necrosls pulpar, debe de realizarse el
tratamiento de conductos y por supuesto fa

restauracion adecuada. (10)
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Leslion del segundo molar por acclon de la fresa.

d) Lesion de tos dientes da ta arcada opuesta como

resultado det uso de tuerza incontrofacta.

e) Extraccion del diente equivocado.

Son accidentes frecuentes que suceden por falta de

observacion durante las  maniobras  y  iztala técrrion

setecclonada.

5.2 LESION DEL TERCER MOLAR

LA FRACTURA RADICGULAR:

E£s una complicacion
bastante frecuente

cuando, los dientes tienen: raices

fargas, tinas, curvadas y divergentes por o tanto estos
tienen un afto rlesgo de fracturarse. Cuando no se reallzu

una buena osteotomia. (7, 5)



CAPITULO SEXTO

DESPLAZAMIENTOS A ESPACIOS VECINOS

Una de tas posibles complicaciones de la extraccion de
tos terceros molares es el desplazamiento de éste o de
atgin fragmenta radicutar a espacios vedcinos.

6.1 TERCER MOLAR SUPERIOR

£l tercer moldar superior puede desplazarse al seno
maxitar o, mas posteriormente al espacio tnfratemporal al

hacer elevacion en direcclon Incorrecta, en particular sl la

pared antral es fina o la tuberosidad es ftragil. Este

desagradable accitdente se debe en ocasiones a un estudio

preoperatorio nsuticiente, o inadecitado.

La soluciéon de los problemas creados os mucho mas
complefiL b proyeccion sinusal impone la extraccion a la
mayor brevedad posibte, antes de que lun reaccion det
organismo produzca una sinusitis o una fistula orcoantral

permanente. (6)



6.2 SENO MAXILAR

Es ol despluazamiento muis frecuente, debe valorarce el
famasio del fragmento, la existendcia de antecedentes de
pulpitis o infecclones periodontales y la existencla o no de
una sinusitis créonica orevia.

Una vez procducido ef accidente debe tomarse ta
absoiuty seguridad de qtre el diente se hia alojado en el
seno.

La Ginica maniobra para detectar gue el diente sce
encuentra en el seno es:

La proeba de Valsava, Consiste en bacer qgite el
paciente expulse ajre viotentamente por la serarlz milentras
que el operaddor la obstruye tomdindola con los dedos
indice y pulgar.

Si efectivamente el diente, raiz o apice han sido
desplazados hacia el seno, la comunicacion alvéolo
sinusal por 10 que escapa el aire expulsado. En éste caso
se oye nitidamente al sitbido gue produce al escapar el
aire. (7, 9)



TRATAMIENTO: La extrac
medlante un tratamicnto:
- Médico

se levarda acabo

- Quirirgico (Caldwell-tuc)

Clerre directo o por mextio de cotgajos

Bl estudio radiogratico es Importarnte flevarlo acabo
desde el principio del tratamiento.

Una técnica en fa que ¢l fragmento es visible a traveés

dal atvéolo es hacoer intentos conservadores, c¢omo el

introducir una cureta o una gasa oon muchia delicadeza
através de la apertura y reotirarla suavements, puede
enredarce el apice o et fragmento radicutar permitiendo

su extraccion.

TECNICA DE CALDWELL-LUC: Anestesia troncular del

nervio infraorblitario ¢ intiltracion anestésica del vestibulo

bucal, se hhace una inclsion con bisturi entre ¢t canino y el

primer molar, a nivel del fondo del vestibuto,

cOon un
perlostomo  se fevanta el

cotgale mucoperiostio y ta
utifizacion de una resa quirdargica, se practlica una
ventana en la parext del anterior del seno maxilar, que se
retira culdadosamente, se diseca 1a mucosa del seno, se
localiza 1a raiz o el diente desplazado y se extrae através

de la ventana. La actitud a seguir ante la mucaesa sinusat



depende de su estado. El antro se irriga cuidadosamente

con suero fislolégico y se comprueba ta ausencia de una
fistula orosineg (5,7, 13)

6.3 ESPACIO INFRATEMPORAL

Et espacio infratemporal queda directamente por
detras y por encima de la tuberosidad del maxiar. En este

espacio se encuentran hnportantes estructuras

neurovasuculares como el plexo ptertgoldeo. a clevar tos
terceros molares o los aiplces de estos, deberd fener
especial cuidado de no desalojario ha

atras. (2, 4)

£l desplazamiento en direccion posterosuperior
fracia el espuacio Infratemporal esto si se emiple excesiva
fuerza distid sin un retractor detris de la tuberosidad; el
elevador puedie forzar el molar posteriormente a través det
periostio hacla la fosa Infratemporal, el diente queda por to
regular en situacion tateral a ala externa de a apoédfisis
pterigoidea y por debajo det mnsculo pterigoldeo externo.
Dada su tocalizacion medlal a la rwuna ascendente de fa
mandibula, el molar puede interferir en la apertura bucal.

TRATAMIENTO: El molar se puede recuperar
inmediatamente solo sl su visibilidad ex buena, se debe

hacer una disecclon culdadosa. La inclsion debera incluir



toda la tuberosidad y extraerse

posterlormente al pllar
anterior de las fances.

Cuando es dificil extraer el diente es mejor diterir dicha

recuperacion para una segfukda fase. Cuando se Intenta
recuperar el diente a ciegas puede forzar un  mayor

desplazamiento del nclhuso  al

tercer molar, espacio
temporal profundo.

Debe informarse al paciente de tal eventualidad e
incluso iniciar wvna profilaxis

antibiotica para
posibilidad de infeccion.

evitar la
Hay que cemidtic

al paciente con un
maxilofacial,

Girgjano
que  intentarid la recuperacion del tercer

nmiolar. Esto podria ser al cabo de 4 a § semanas, una vez

estabilizado el diente en su posicion por ¢l proceso te
tibrosis y conozca su  localizacion. En tos  casos
asintomiiticos, 'Jo,sput’:s de informar blen al paclesite sobre
tos potenciales compitlcaciones, este puede elegir st se
somete a la Intervencion.

6.4 TERCER MOLAR INFERIOR

En la region del tercer molar inferior, la superficle

ingual de 6sta se curva lateralmente, cerca de los apices
de este diente. Por lo tanto no es dificll desalojario una

punta raclicular hacia abalo en este espacio, cuando se



fractura la placa lingual. Se puode desplazar a los
sigulentes espaclos:

- Al canal mandibutar

- Espacio sublingual

- Espuacio submandibular
- Espacio pterigomaxitar
- Espacio parataringeo

TRATAMIENTO: En  algunos <Casos como el
desplazamiento subllngual y submanktibular, debera
colocarse un dedo por debajo de la punta radicutar (en la
boca) para estabilizar 1a punta coaftra ta placa lingual de ta
mandibula y extendléndolo tiacla adelante lo suficiente
para que los tejidos puedan  retraerce linguaimente

fogrando asi buena visualizacion.

La recuperacion de unda punta radicular en el conducto
dentario inferior es principalimente un problema de acceso
y visuallzaclon.

Generalmente para tener acceso a la recuperaclon det
molar., es necesuarlio con un procedimlento de colgajo.
Tomando en cuenta el diagnostico radliografico.
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CAPITULO SEPTIMO

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON EL
INSTRUMENTAL, ASPIRACION Y DEGLUCION

7.1 ROTURA DE INSTRUMENTAL

Los instrumientos se rompett por wun detecto del
metal, pero to mas frecueie es que sucede por elercer
con eflos una fuerza excesiva sobre el diente que se
intenta extraer. Las fresas pueden romperse al practicar
v odontoscccion, o la osteotomia; para extraerce debe
planearce un colgajo sk es posible con ¢l mismo ya hecho B
para extraerlo con unas pinzas.,

Tamblén puede suceder pero es poco frecuente la

rotura de la aguja de anestesta. (5)

7.2 ENFISEMA

Como complicacién poco frecuente an las partes
blandas, es la acumulaclon de aire en el tejido. Dado que
este se produce mayoritarfamente, tras la utiizaclion de la

turbina en la osteotomia. (9)



Los enfisemas se propagan en el tejido siguiendo ta
menor resistencia. Son elasticos a la palpacion y presenta

una consistendcla similar a una cotchonela de aire.

TRATAMIENTO: La terapia comprende moedidas:
- ftisicas
- compresas frias y calientes
- apositos compresivos

- masajes con atcohol

7.3 ASPIRACION

La aspiradcion en las vias respiratorias de
fragmentos de instrumentos o fresas es una complicacién
muchio mas grave. En estos casos, s absolutamente
Imprescindible que ¢l paciente se someta a  tratamiento
con espedcialista, en ciragia u otorrinolaringologoe, para
evitar otros riesgos de indole vital.

7.4 DEGLUCION

Especlidmente en paclentes en posicion supina y en
aquellos cedados con reflejo nauseosos abolldo o
dismimnuldo. Sin embargo, un objeto que calga en

hipofaringea serd con mayor frecuencla deglutido. (5)



TRATAMIENTO:

- De compresion apdomingl sobre la
apofisis xifoldea, dirigido en

sentido antero posterior y ligeramente
ascendedite.

Manlobras de HHetmtich. El operador se
debe sittiar detris del paciente y coloaa
sus manos sobre el abdomen det
paciente por abajo de la cafa toracica.
Posteriormesite se aplica umna fuerte
presion en el abdomen cose of fin de que
el aire presente et los pulinones

desalojen el cuerpo extrano.
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CONCLUSIONES

En esto trabuajo se menciona {os diterentes accidentes
que pxiemos ocasionar durante la extraccion quiriregica.

Por eso0 es snuy mportante hacer una  anamnesis

minuciosa y un diagnaostico preparatorio axacto, asi como

i téonlce quirdrdica depurada, estos  contribuyen a

reducir la frecuendia y la magnitud de las complicasiones
posibles.

Los indidentes tienen importancia colinica tanto

pardciales como permanentes. Por eso  tenemos  que

considerar a region anatonitdca qne se va hia intervenir.,

£s importante la identificacion temprana de los
posibles dificultades durante el procedimiento quirargico,
ast como la consideracion cuoidadosa de jos probables
complicaciones.

Uno de los lineamentos gune tenemos que tomar en
consideracton para la intervenciéon soin:



- instrumental
a4 toma sdedcuada del Bmisteumentat
colocar @ padlente en posiclon adectiadin

& tietnpo ecesario vy suticiente ouarss g ntervencion

TFambidtr se ha mendcionadae tos linteamisntos detteralos
quie tienen por finaitdad «ovvedgir los

accigdentes, Comeo
tener ef controf

absobhinto del insterumriental v

tas
correspotitfiontes a Catia feryenaion,

Por o tanta tenentas gite aceptdr tivestras limitaciones v
sobre fodo la integridad det pacients,
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