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Definicibn del Problema:

Es importante conocer los accidentes que se pueden
presentar en el momento de la extraccibén y despuds de-
ésta para tratar de evitarlos o en su defecto establecer

su tratamiento inmediato.

Los accidentes mds comunes son los siguientes:

1} Fractura del diente per extraer
2) Fractura y luxacién de los dientes vecinos
3) Practura del instrumental empleado en exodoncia
4) Fractura del maxilar
a) Fractura del borde alveolar
b) Fractura de la tuberosidad

¢) Perforacién de las tablas vestibular o palati

na.
5) Fractura Mandibular
6) Lesién del Seno Maxilar
a) Perforacién del seno maxilar
b) Penetracién de una raiz en el seno maxilar
c) Penetracifn de un molar en el seno maxilar
7) Penetracidén de un diente en regiones vecinas

8) Luxacidn del maxilar inferior
9) Lesién de las partes blandas vecinas

10) Lesidn de los troncos nerviosos



11) Hemorragias
12) Hematomas
13) Alveolitis

14) Infecciones (1,2,3,4,5)

Justificacién

Se llevard a cabo una revisién bibliogrifica sobre-
los accidentes transoperatorios y postoperatorios en ex-
tracciones dentarias, ya que tanto el estudiante como el
profesional que realiza procedimientos quirfirgicos en su
consultorio se enfrentard en algln momento a este tipo-
de complicaciones, y aunque la mayor parte de estas com-
plicaciones son leves, deben ser reconocidas y tratadas-
oportunamente para evitar que progresen y se conviertan

en un problema mayor.

Objetivo

El objetivo primordial serd académido, asi como el
de lograr que esta té&sis resulte un manual de consulta -
rdpida, accesible y de fdcil comprensién para los estu--
diantes que quieran revisar este tema ya sea por inicia-
tiva propia, o cuando se les presente alglin problema du-

rante la extraccidn.



Materiales y M&todos

Se llevard a cabo una revisién bibliogrédfica desde-

1960 a la fecha mediante:

1) Libros de Texto

2) Articulos publicados en revistas
Para ilustrar este manual se utilizarén:
1) Radiografias de casos clinicos

2) Fotografias

3) Esquemas
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INTRODUCCION

La extraccién de una pieza dentaria es un procedimiento
comiin ern la prictica dental, por lo que a menudo tanto el
odontdlogo como el paciente no la consideran un procedimiento

quirfirgico importante y trascendente.

Una frase que suele decirse al paciente y gue muchas veces
el propio odontdlogo cree, es gque la extraceién dental es un
procedimiento simple. Sin embargo, las complicaciones son
frecuentes y pueden causar problemas serios a menos que se

tomen las debidas precauciones (19).

El odontdlogo que realiza procedimientos de exodoncia se
enfrentard en algiin momento a complicaciones, por lo que
necesita tener conocimiento absoluto de las técnicas
quirlirgicas especificas de exodoncia y estar consciente de las
posibles complicaciones para establecer su prevencién y

tratamiento en caso de presentarse éstas (7).

Muchas complicaciones durante o después del procedimiento
de exodoncia se pueden atribuir a errores de evaluacidn del

caso especifico. La evaluacidn preoperatoria del paciente



resulta de la correlacién de la historia clinica, examen
clinico, pruebas de laboratorio y gabinete. Esta valoracidn
a su ver estd basada en el conocimiento y experiencia de las
ciencias basicas Yy es imprescindible para evitar las
complicaciones (5). Los accidentes preoperatorios no serin
motivo de andlisis en esta tesis, ya que en su gran mayoria
aestén relacionados con accidentes anest&sicos u otros que no

son especificos del procedimiento de exodoncia.

Las complicaciones pueden originarse durante el proceso
operatorio como resultado de errores técnicos, prolongando el

traumatismo y el tiempo del procedimiento (5).

Los accidentes postoperatorios pueden ser ocasionalmente
atribuidos a descuido del paciente y/o del profesional (5),

aunque algunos de éstos son inevitables (7).

Antes de cualquier procedimiento quiriirgico debe hacerse
una evaluacidén completa del enfermo. La evaluacién debe
incluir una historia clinica cuidadosa, examen clinico
completo, estudio radiogrdfico y los andlisis de laboratorio
necesarios (B8), la exodoncia no debe ser la excepcidn a este

manejo.
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Las complicaciones pueden reducirse al minimo si el
profesional antes de efectuar la intervencidn establece un plan

ordenado y ldgico de los pasos a seguir (8).

Para reducir riesgos, es esencial respetar los principios
bdsicos de la cirugia que incluyen:

a) Asepsia y antisepsia,

b) Anestesia.

c) Adecuada exposicidén del campo operatorio.

d) Hemostasis.

e} Control de la fuerza gue se ha de emplear.

f) Extirpacidn conservadora de fragamentos &seos cuando

esté indicado.
g) Debridamiento cuidadoso de la herida.

h) Preservacidn de la integridad de los tejidos (8}).

Si bien las reglas enumeradas permiten reducir el nimero
de emergencias, existen otras complicaciones imposibles de

predecir y que deben ser tratadas correctamente (8).



1.- ACCIDENTES DE LAS PIEZAS DENTARIAS

1.1 Fractura de la corona del
diente por extraer.

1.2 Fractura de las raices por
extraer,

1.3 Fractura y/o Luxacidn de
los dientes vecinos.

1.4 Obturaciones desplazadas o
fracturadas.

1.5 Extraccidén equivocada de un
diente.

1.6 Aspiracidn de un diente o

cuerpo extrafo.
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FRACTURA DE LA CORONA DEL DIENTE POR EXTRAER

Una complicacidn de relativa frecuencia es la fractura del

diente 'por extraer ya sea por una técnica incorrecta o por

causas imputables al propio diente (7).

Las causas mds frecuentes son:

1)

2)

3)

4)

5)

6)
7)

8)

Organos dentarios debilitados por procesos cario-
sos que no pueden resistir el esfuerzo aplicado
sobre su corona y se fracturan en el punto de
menor resistencia (1), (2), (23).

Raices con forma anormal (1}, (23).

Piezas dentarias con restauraciones amplias (2).
Aplicacidn inadecuada del forceps al diente, co-
locando los bocados de éste sobre la corona en lu~
gar de la raiz o cuerpo radicular (2).

Empleo de fuerza excesiva en un intento de vencer
la resistencia (2). ‘

Dientes tratados endoddnticamente (10).
Movimientos incorrectos con el forceps o elevador
{18).

Densidad excesiva del hueso labial o bucal (23),
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Tratamiento

El mejor tratamiento es la prevencidn por medio del examen
clinico y radiogrifico. En las radiografias podemos ver la
forma de raices, relacién de las piezas dentarias entre sI y
con 1;5 estructuras adyacentes, anomalias radiculares vy
densidad del hueso alveolar, y en base a esto podemos planear
o elegir el tratamiento a sequir para prevenir la fractura de

la corona de la pieza por extraer.

Si pensamos que la pleza dentaria no puede extraerse por
medio de una extraccidén simple, se pensard en realizarla
mediante un colgajo mucoperibstico para evitar prolongar el

tiempo de trabajo y el traumatismo innecesariamente.

Una vez que se ha producido la fractura, nuestros cuidados

deben dirigirse a extraer la porcidén radicular gque queda en el

alveolo (1).

Se tomard una radiografia que nos indicarid la posicidn,

forma y disposicidén radicular (1).



m

En el tratamiento de fracturas sobre todo a nivel radicu-
lar se debe tener una visién clara de la regidn, aspiracidn

continua del alveolo y buena iluminacidén (18}.

Se deber3d eliminar los trozos dseos y dentarios que cubren
la regidn, cohibir la hemorragia de las partes blandas, lavar
la regidn con suero fisioldgico, secar con una gasa y practicar
la hemostasis para después proceder a la extraccidn de la raiz
o raices (1), la cual se verd en el capitulo de raices

fracturadas.
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RAICES FRACTURADAS

El manejo de raices fracturadas es un problema frecuente
con el que se enfrenta cuvalquier odontdlogo que incluya la

exodoncia en su practica profesional (7).

Cabe mencionar que habrid fracturade raices en cualquiera
de las siguientes condiciones:

1) Raices delgadas (8).

2) Railces curvas (8}, ¢34).

3) Raices divergentes (8), (34).

4) Railces anquilosadas (8), (34).

5) Dientes desvitalizados (34).

6) Hueso alveolar adyacente denso (8), (34).

7) Aplicacidn de una fuerza excesiva (4).

8) Aplicacidn incorrecta del fdrceps o elevador (4).

9) Hipercementosis (4), (34).

Tratamiento

Antes de intentar recuperar una ralz se deberd realizar
un examen clinico y radiogrdfico. La visidén es probablemente
el punto mas importante en la técnica de recuperacidn de
raices, una buena iluminacidén y una succidn excelente también

deben ser puntos a considerar para obtener agquélla (8), {(34).
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Como regla general siempre que se busquen raices deben

verse y no sondearse a ciegas (9).

EnAia evaluacidn radiogrifica el operador debe tomar en

cuenta varios datos fundamentales (7):

1)

2)

3)

4)
5)

Proximidad del diente a otras zonas anatdmicas

que pudieran complicar la cirugia ejemplo:

seno maxilar, conducto dentario inferior, espacio

sublingual, espacio submaxilar etc.{7),(8).
Anatomia radicular {delgada, curva, divergentes,
desvitalizada o con hipercementosis) (7).

Membrana parodontal {atrdfica, funcional, anquilo-
sada (7).

Densidad del hueso adyacente (7}.

Presencia de lesiones intradseas (7).

Técnicas para recuperar fragmentos radiculares

Para poder recuperar fragmentos radiculares con un minimo

de trauma deberdn existir tres condiciones basicas:

1)

El operador deberd poseer el acceso suficiente al
fragmento. El acceso se obtiene mediante 1la
retraccién del labio, lengua y carrillo y por el

disefio adecuado de un colgajo mucoperidstico (7).



2) Deberd ejercer una fuerza controlada sobre el
fragmento, esto se logrard aplicando una fuerza
de magnitud suficiente para mover el fragmento en
la direccién deseada bajo el control completo y
a la vista del operador (7).

3) Deberd poseer una via de retiro sin obstrucciones,
con frecuencia en procedimientos cerrados se puede
valer del alveolo mismo como una via adecuada para
la extraccidén. Si se levanta un colgajo mucope-
ridéstico puede lograrse una via libre quitando la
suficiente cantidad de hueso vestibular o lingual
(7). Cuando se han intentado los métodos mencio-
nados anteriormente y no se ha obtenido éxito,
puede utilizarse un método adicional, la creacidn
de una ventana sobre el fragmento y la elevacidn
de la raiz a través del alveolo. Este método no
es fdcil de ejecutar, pero se puede intentar
siempre que el operador tenga la suficiente habi-

lidad y experiencia para realizarlo.

Extraccidén a_cielo_cerrado

Esta técnica puede ser usada cuando una pieza dentaria
uniradicular se fractura a nivel de su cuello anatdmico y gqueda

toda la raiz (8), (32). {(Ver Figura No. 1).
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Figura 1
Pieza fracturada a nivel del cuello,
la cual puede ser extraida mediante la técnica

a cielo cerrado.
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A veces la raiz se puede extraer con el fdrceps, pero
suele ser dificil tomarla bien sin sacrificar mucho hueso (8).

{Ver Figura No. 2 y No. 3).

Generalmente estd indicado él uso del elevador recto
introduciéndolo entre .].a rafz y el hueso alveolar (8). La
eficiencia del elevador depende de que se le aplique con
firmeza sobre la raiz y de la presencia de una pared O&sea
adyacente que resista y proporcione un buen apoyo (8}. { Ver

Figura No. 4 A).

Para extraer raices fracturadas inmediatamente por debajo
del margen alveolar especialmente en el maxilar superior se
emplea el elevador recto {32). El instrumento se sostiene en
un plano paralelo al eje mayor del diente y se trabaja con &l
a lo largo de la cara palatina de la raiz apoyindolo sobre el

reborde palatino (32), (34). (Figura No. 4 B).

Otro método consiste en utilizar el elevador recto
colocdndolo en la zona interdentaria en angulo recto con el eje
largo del diente, empleando un abordaje vestibular., Se eleva
la raiz utilizando el tabigque interdentario como fulcrum (32).

(Figura S).
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Figura 3

Se debe tener cuidado en
la colocacidén de los boca-
dos del fdrceps para no

fracturar la tabla vestibu-
lar y palatina.

Figura 2
Raiz que después de ser luxada

con el elevador puede ser toma
da con el forceps para ser ex-
traida.




Figura 4A

Figura 4B
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Fig 5

Luxacién de una raiz utilizando el tabique interdentario como

fulcrum.
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Si la fractura de la raiz es oblicua, muchas veces se con-
sigue introducir un elevador de punta aguda entre el hueso y el
Angulo agudo de la superficie de la fractura para desalojar la

raiz (Ver Figura 6 Ay 6 B),

Figura 6A
Introduccidn del elevador

Figura 6B

entre el hueso y el &angulo
agudo de la superficie de la
raiz fracturada

Desalojo de la
raiz
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En el <caso de dientes multiradiculares a veces es
ventajoso seccicnar las ralices y extraerlas separadamente (4),
{8), (25). La divisidn de las raices es necesaria en piezas
multiradiculares en ciertas situaciones:

1) Ralces curvas divergentes (34).
2) Fractura de la corona durante la extraccidn (34).
3) Dientes que no se han podido luxar con el elevador

y/o con el fdrceps (34).

En los molares inferiores, las coronas deben ser secciona-
das bucolingualmente y extraerse como dos dientes separados (7}

(32), (34). (Figuras 7 Ay 7 B; 8 A, B, C, D, E).

Cuando los molares superiores necesitan seccionarse, puede
hacerse seccionando la corona en la unidn de la raiz mesiobucal
y la distobucal y remover la corona y la raiz palatina intacta,
y recobrar las dos raices bucales separadamente (7), (34).

(Figuras 9 A, 9 B, 9 C; 10 A, 10 B, 10 C).

Si después de un tiempo razonable no se avanza en la
extraccién de un fragmento radicular mediante el mé&todo cerrado
o intraradicular deberd levantarse un colgajo mucoperidstico
adecuado (7),(8},(34). Un colgajo mal disehado puede conducir-

nos al fracaso (7).



Figura 7 B

Figura 7 A
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Figqura 8 B
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Figura 9 B

Se secciona en la unidén de la raiz

mesiobucal y distobucal

Figura 9 C oD
(]
[

Se realiza la extraccién
de la corona y la raiz
palatina

Se extraen las raices bucales por
separado.
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Figura 10 A
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Fiqura 10 C
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Extraccidn’ de las raices por
separado.

Tres raices seccionadas.



Técnica a cielo abierto {Requisitos para un colgajol.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Los margenes deben descansar sobre hueso sano. Si este
principio es violado, el tiempo de cicatrizacidn serd mis
prolongado, el dolor postoperatorio aumentarid y serd mds
factible que se presente una infeccidn (7).

Si se piensa que es necesaria una incisidén vertical, ésta
deber3d hacerse en una zona interproximal, un diente antes
del sitio quiridrgico. Si este principio es violado, el
colgajo no podrd posicionarse correctamente sobre hueso
sano para asegurar la cicatrizacidn sin complicaciones (7).
La base del colgajo deberd ser tan amplia como el margen
libre. Si este principio es violado, el aporte sanguineo
al colgajo serd inadecuado, poniendo en peligro la
vitalidad de los tejidos implicados (7).

El colgajo deber3 de ser de grosor total, o sea que deberd
incluir todos los tejidos cortados. La mucosa, el tejido
subcutineo y el periostio deberdn estar incluidos. Si
este principio es violado podrd haber hemorragia
postoperatoria (7).

Deberdn evitarse los dangulos agudos. Esto asegura un
mejor aporte sanguineo y ayudard posteriormente a colocar
correctamente el colgajo (7).

El colgajo deberd ser suficientemente grande para permitir
al operador observar el campo operatorio completo y obte-

ner un acceso a todos los rincones del area quirlrgicatl?).
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Después de haber levantado el colgajo, éste deberd ser
manejado con cuidado. Para lograr esto, el retractor de
periostio deberd ser suficientemente ancho y sdlo deberd
descansar sobre hueso y no deberd utilizarse fuerza para

la retraccidn (7).

Disefio del Colgaijo

Existen tres disefos bdsicos del colgajo:

1)

2)

3)

Colgajo_contorncante: Es el disefio biasico para la cirugia

dentoalveolar. Posee la ventaja de ser el mas fdcil de
los tres para realizarse y volver a colocar en su lugar.
Posee la desventaja de no proporcionar acceso suficiente
a las zonas apicales para la extraccidén de raices. (Figura
No. 11 A, 11 B, 11 C}.

Colgajo SemiNewman ( con una componente vertical }: Es
quizd el colgajo utilizado con mayor frecuencia y con
aplicacidon mis universal. Posee la desventaja de que la
componente vertical o liberatriz se extiende hacia la
encia no insertada o libre (7). (Figura 12 A, 12 B).
Colgajo de Newman {con una liberatriz anterior y wuna
posterior}: Posee la ventaja de proporcionar mayor acceso,
Tiene a su vez la desventaja de poseer una base mis
pequefia que su margen libre y es un poco mas dificil de
colocar adecuadamente en su posicidn originmal (7). (Figura

No. 13}.
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Figura 12 A

Colgajo seminewman (angulado contorneante}.

Figura 12 B

Levantamiento del colgajo.



Figura 13

Colgajo de Newman,

(contorneante con doble liberatriz).
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El {ltimo paso es el mias radical y sdlo se debe recurrir
a &1 cuando los demds han fracasado o no estan indicados (34).
Se deberd levantar un colgajo de grosor total y remover hueso
para tener acceso a la raiz. Se deberd de hacer una incisidn
vertical en el colgajo por lo menos un diente después de la
ralz a recuperar para asegurarnos de gue el colgajo se posicio-
nard sobre una tabla Osea sélida (8), (32), (34). (Figura No.

14 A, 14 B).

Algunos autores mencionan que en ocasiones es ventajoso
hacer una ventana dsea a nivel del apice de la ralz para intro-
ducir un elevador y desplazarla a lo largo del alveolo vacio
(8). Esto no es un método ficil, pero deberd intentarse cuando
los otros métodos para recuperar raices han fracasado. (Figura

15 A, 15 B).

En pocas ocasiones es necesario dejar las raices fractura-
das en el alveolo, ya gue en la mayoria de los casos deben
extraerse (8). Si se decide no extraer una ralz, se explicard
al paciente el porqué y se le informarid que seri sometido a
examenes periddicos y gque en el caso de aparecer cambios

patoldgicos se tomard la mejor decisidn al respecto (8).
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Figura 14 A

Levantamiento de colgajo de grosor total y
remosidén de hueso para tener acceso a la raiz.

Figura 14 B

Extraccidn de la raiz.
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Figura 15 A
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Introduccién de elevador a través de la ventana

para desplazar la raiz.
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’
Efectos retardados en raices fracturadas retenidas

a) Erupcidn (10).

b} Granuloma o formacidn de absceso (10).
c} Formacidn de quistes {10).

d}  Reabsorcién Radicular (37).

e} Integracidn al hueso circundante (37).
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FRACTURA Y/O LUXACION DE LOS DIENTES VECINOS

Las lesiones a los dientes vecinos se producen por:

1) Uso descuidado de elevadores o fdérceps (3), (8).

2) Fuerzas mal dirigidas (1)}, (7).

3 Fuerzas excesivas (7}.

4) Anatomia radicular del diente adyacente (raices fusiona-
das) que faciliten su luxacién (1), (17).

5) Coronas debilitadas por caries o restauraciones amplias

que propicien la fractura del diente adyacente (1), (17}).

El método mds valioso para evitar lesiones a los dientes
adyacentes, es la cuidadosa valoracidn preoperatoria. Esta de-
berd incluir examen clinico y radiogrdfico del diente que serd

extraido y del o los dientes adyacentes (7), (8), (17).

La eleccidén correcta de los instrumentos, es un paso
importante que permitird al profesional suministrar fuerzas

controladas durante la extraccidn del diente (7).

No se debe aplicar fuerza sobre ningiin diente adyacente
durante la extraccidén y otros dientes no deben utilizarse como
fulcro para un elevador a menos de que se vayan a extraer en

la misma cita (2). (Ver Figura 16).



Durante la elevacidn debe colocarse un dedo sobre el dien-
te adyacente para sostenerlo y detectar cualquier fuerza que

sea trasmitida al diente adyacente (2).

Si el odontdlogo observa que existe superposicién de las
coronas o de las obturaciones debe reducir el didmetro mesio-
distal del diente que va a extraer eliminando una porcidn de
las superficios mesial y distal con un disco de corte lateral

{6}. (Figura 17}.

Tratamiento
1) Los dientes ligeramente mdviles con tejidos parondontales
sanos no requieren tratamiento. £l diente deber3d de ser

examinado de 4 a 6 semanas despué&s, buscando movilidad,
vitalidad, dolor a la percusidén y cambios radiogrificos
(7), (3).

2) Los dientes muy desplazados y mdviles sin prueba de
fractura alveolar deberin de ser alineados en su posicidn
original e inmovilizados, fijdndolos con los dientes
adyacentes estables mediante ligaduras de alambre,
acrilico o ambos durante 6 semanas aproximadamente (1),
{3), (7). El diente deberd de ser examinado periddicamente

determindndose la vitalidad, movilidad, dolor a la percu-
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Figura 16

No se debe aplicar fuerza sobre el diente

adyacente.

Figura 17

Eliminacidn de las superficies mesial y distal con un

disco para reducir la superficie.
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sidn y cambios radiogrdficos. Si el diente pierde su
vitalidad serd@ necesario decidir si el diente puede ser
salvado mediante tratamiento endodéntico o si deberid de
ser extraido (1}, (7), {(3).

Cuando se fracturan pequeiias porciones de un diente vecino
se remodela y pule dicha corona, Si se encuentran
afectadas grandes porciones, se hace una proteccidn
provisional y mds adelante se harid una restauracidn

permanente (3), (8),
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OBTURACIONES DESPLAZADAS O FRACTURADAS

Este accidente ocurre por lo general cuando colocamos en
forma inadecuada los bocados del fdrceps o el elevador (3),

(8). (Ver fiqura No. 18).

Tratamiento

El mejor tratamiento es la prevencidn. El uso prudente
de los instrumentos, atentos a proteger el diente vecino (3),
(B). Sin embargo hasta el odontdlogo mds cuidadoso desaloja
ocasionalmente una obturacidn. Cuando esto ocurre se realiza
la exodoncia programada y después se coloca una obturacidn

temporal en el diente adyacente (3), 98}, (34).

Las obturaciones fracturadas y otros restos pueden caer
en el alveolo abierto y guedar incluidos en la herida (3), (8).
Este problema no es grave pero se debe evitar en lo posible
tomando radiografias en el postoperatorio inmediato antes de
suturar las heridas (8). Si se descubre algln resto se hara

la limpieza de la herida (3}.

Otra manera de atenuar este inconveniente es observar una

secuencia en la extraccidn de las piezas. Cuando en la misma



Figure 13

3
¥
H
4
5
:J
1

Obtareacidn de
elevacdos o de

35




- 36 -

sesion se han de eliminar dientes supericres e inferiores, se
comenzard por los superiores, ya que es menos probable que los
fragmentos generados por la extraccidn de dientes inferiores

se instalen en los alveolos superiores (3), (8).
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EXTRACCION EQUIVOCADA DE UN DIENTE

En ocasiones, el trauma a un diente adyacente es suficien-
te para desalojarlo completamente de su alveoclo de soporte.
Esta situacién generalmente es causada por el uso de fuerzas

excesivas o mal dirigidas (7).

Algunas veces, el manejo intempestivo de elevadores lleva
a desalojar un diente adyacente al que se ha de extraer. Esto
sucede con mucha frecuencia cuando las ralces del diente adya-
cente son conicas y la hoja del elevador imparte a la corona

una fuerza gue lo desaloja (8). ( Ver figura 19 ).

La extraccidén equivocada de un diente, es un accidente la-

mentable, cuyo tratamiento por supuesto no es satisfactorio (3).

El operador debe tener clara nocidén del diente o dientes
por extraer. Debe disponer de radiografias elaboradas y orien-
tadas de manera adecuada y correlacionar la clinica con los ha-
llazgos radiogrdficos (3). Por Gltimo el odontdlogo debe pres-

tar atencidn individual al problema y no distraerse.
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Figura 19

Se debe tener cuidado en la colocacidn del elevador
para no desalojar el diente adyacente.

Figura 20

Al extraer piezas sanas por razones de ortddoncia se deberéan
marcar las piezas con lapiz indeleble.
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Al extraer dientes sanos por razones de ortodoncia, convie
ne marcar las coronas de las piezas que se han de extraer, con

lapiz ‘indeleble para evitar cualquier error (8)}. (Figura 20).

La extraccién de un germen dentario permanente es un acci-
dente raro; usualmente sigue a la extraccidn de un molar deci-
duo con infeccidn apical, le cual causa que el germen dentario
se adhiera a la membrana parodontal del tejido suprayacente por

medio de teiido fibroso (10). (Figura 20 A).

Tratamiento

1) Una vez extraido un diente en forma errdnea se le vuelve
a colocar inmediatamente por medio de férulas (3). Una
vez que el diente haya sido reimplantado deberd de ser in-
movilizado durante 6 semanas aproximadamente (7). Cuando
se produce la reinsercidn, se hace el tratamiento endoddn-
tico para preservar el diente (3}, (4).

2.~ 8i ocasionalmente el diente ha caido en la boca, deberd
ser lavado con solucidén salina normal y restituido y mante
nido de la manera ya descrita (4).

3.~ En tedos los casos, las fibras parodontales deben ser pre-
servadas (4), (7).

4,- Si un diente adulto ha permanecide fuera de su alveolo mas
de 30 minutos, se recomienda hacer la obturacidn endod6nti

ca del conducto radicular en la misma sesidn (7).
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Ubicacidn de los dientes temporales con respecto a

los gérmenes permanen tes.
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Si extraemos por equivocacidn un diente en donde el apice
todavia no estid cerrado, inmediatamente deberd de ser re-
posicionado y ferulizado, probablemente ese diente sobre-
vivird (34).

Si extraemos por error un germen dentario deberd lavarse
con suero fisioldgico, se posicionard en su lugar, cuidan-
do gque tenga una buena orientacidén y se suturan los teji-

dos (37).

No siempre es factible recolocar un diente extraido equivo

cadamente, por lo gque el odontdlogo se enfrentard con un gran

problema (3).
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ASPIRACION DE UN DIENTE O CUERPO EXTRANO

La posibilidad de deglutir un diente u otro objeto extrano
dentro de la faringe, es una situacidén real debido a la posi-
cidn semisupina del paciente durante la cirugia oral (10),(14),

(26).

Aunque se tomen precauciones adecuadas, el operador debe
estar preparado para enfrentarse a esta emergencia (8), (14),

(17).

Los objetos que se aspiran con mayor frecuencia son los
dientes, sin embargo, cualquier cuerpo (fragmentos de raices,
tapones de gasa, incrustaciones, coronas, puentes), pueden ser

aspirados o cdeglutidos (8). (Figuras 21, 22).

Tratamiento

1) Cuando un objeto desaparece en el Area posterior de la bo-
ca, se colocard inmediatamente al paciente en deciibito dor
sal, con la cabeza mds baja, para facilitar la expulsidn
del cuerpo extrafio {8).

2) Si esto no da resultado y si la tos persiste esti indicada
la visualizacidn directa de la faringe y la extraccién del

cuerpo extrafo con instrumentos o con los dedos (8}.
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Figura 21

Aspiracién de un puente

Figura 22

bDeglucidn de una lima
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Los sitios mas visibles de atrapamiento de cuerpos extra-
fios, si las amlgdalas no han sido eliminadas quiriirgicamente
sons

a) Nicho supratonsilar: Regifn que descansa justo
por debajo de la amigdala palatina (14),(26).
b} Valvula de la epiglotis (14), (26).

¢) Nicho piriforme (14), (26},

LOs cuerpos extrafios pueden alojarse también en la laringe

y producir obstruccibn respiratoria aguda. La complicacidn se
reconoce por los cambios gue origina en la fisiologia respirato
ria que se manifiesta con :

1} Disnea,

2) Cianosis.

3) Estridor faringeo.

4) Asfixia.

5) Sincope. (8), (34).

Si esto ocurre el operador debe hacer lo siguiente:

1) Tomar la lengua del paciente y traccionarla hacia adelante
(8).
2) Despejar a continuacidn la faringe con los dedos, instru-

mentos o aspiracidn (8).
3) Si con esta maniobra no se alivia la obstruccidn se debe

crear una via aérea de emergencia (traqueotomia) (8}, (17).
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4) Establecida la via de emergencia se enviard al paciente
a un médico endoscopista para que retire el cuerpo extrafio

(8y, (17).

Cuando un cuerpo extraiio desaparece en la garganta y el
paciente no lo puede expulsar, ni es posible extraerlo por me-
dios mecdnicos, se plantea un problema diferente (8). El ope-
rador deberd obtener inmediatamente radiografias de térax o

abdomen (14}, (34).

Si no existen sintomas respiratorios el objeto ha pasado
al pulmdn o al aparato digestive (8), (26). En el {ltimo caso
la situacidn no requiere por lo general tratamiento, ya que
habitualmente recorre el tubo digestiveo sin producir dafios (8),
{34). En cambio debe ser extraido si se alojd en vias respira-
torias, razén por lo cual se convertird en una emergencia con

manejo médico (8), (26), (34).



- 46 -

FRACTURA DEL HUESO ALVEOLAR

La preservacidn del hueso alveolar es un factor importante
en el desarrollo de un soporte funcional para 1la restauracidn

protética (4).

El mecanismo de la fractura del hueso alveolar puede deber
se a:

1) Inclusién accidental del hueso alveolar entre
los bocados del fdrceps (2) (Ver figura 23).

2) configuracidon de las raices {2).

3) Cambios patoldgicos del hueso (2),

4) Fuerza que la pirdmide radicular ejerce al pre-
tender abandonar el alveolo por un espacio me-
nor que el mayor didmetro de la raiz (1) (Ver

figura 24).

El hueso fracturado puede permanecer adherido al diente

extraido o quedar en la herida (1), (2}, (23), (3).

Tratamiento
Si el hueso se elimina con el drgano dentario no hay con-
ducta especial a seguir (1), (3), sOlo gue el hueso alveolar

remanente alrededor del alveolo queda rugoso y desigual (3).
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Figura 23
Inclusidn accidental del hueso alveolar

entre los bocados del férceps.

Figura 24

Fuerza que la pirduwide radicular
ejerce al pretender abandonar el
alveolo por un espacio menor que
el mayor didmetro de la ralz,

' provocando la fractura del
hueso alveolar.
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En este caso se levanta un pequefio colgajo mucoperiéstico para
lograr acceso a la zona y se alisa con limas para hueso (3),

On.

Si la porcién de hueso es pequefia y queda relegada en el
alveolo debe eliminarse el trozo fracturado y el alveolo se ali

sa con limas para hueso (1), (3},

Si el trozo de hueso fracturadec es grande y el periostio
quedd intacto, se acomoda el hueso fracturado por presibén digi-
tal y se asegura con suturas a través del tejido blando adyacen

te (3), (23).



FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD

La tuberosidad del maxilar superior es de importancia fun-

cional en el paciente desdentado cuando se fabrican aparatos

protésicos. La cuidadosa valoracién clinica y radiogréfica

de la zona del maxilar superior, antes de la operacidn, reduci-

rd la frecuencia de lesiones a la tuberosidad (7).

Este accidente es el resultado de:

1)

2)

3)
4)

5)

6)
7)

Cuando se

Aplicacidn de una fuerza excesiva e incontrola-
da en el intento de extraer un segundo o tercer
molar (1), (3}, (4), (8), (17), (18), (35).
Extensidn del seno maxilar a la tuberosidad {2},
(3}, (4), (10}, (15), (Figura 25 A).

Anquilosis de la pieza dentaria (15), (23).
Anatomia radicular (raices divergentes, plezas
multiradiculares) (15). (Figura 25 B).

Pacientes con hipercementosis (15}.

Osteitis deformante (15),

Pacientes que hayan recibido radioterapia (15).

ocbserva movimiento del segmento alveolar poste-



Figura 25 A

Extensidn del seno maxilar a la
tuberosidad.

Figura 25 B

Anatomia radicular (raices divergentes).
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rior y de la tuberosidad, todos los intentos de extraccidén de-
ben suspenderse y se debe determinar la extensidn exacta de la

fractura.

La palpacién del tejido blando nos revelard crepitacidn
y una hendidura o grieta a lo largo de la linea de fractura.
Se deben de tomar radiografias periapicales y con esto comproba
remos si existe la fractura (15). En algunas ocasiones la fragc
tura no serd reconocida hasta que el diente es examinado, fre-
cuentemente este hueso muestra una extensidn del seno maxilar

(15).

Tratamiento
al Conservador:

Si la tuberosidad se fractura se le debe preservar
en lo posible (3). Conviene postergar la extraccidn va-
rias semanas para dar tiempo a que la tuberosidad fractu-
rada consolide (8), (7). El diente puede ser luego removi
do por medios quirirgicos que no impongan fuerza sohre el
hueso (10). Tratar de efectuar la extraccidédn con férceps
serd imprudente y provocarda gue la tuberosidad se vuelva
a fracturar {15).

Si la movilidad de la tuberosidad fracturada es minima,

no se requiere fijacidn (3), (7),
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Si hay que retirar el diente sin demora, la tuberosi-
dad puede ser estabilizada con una mano mientras se proce-
de a la extraccidn del diente, mientras que en otras oca-
siones la tuberosidad debe ser removida con el diente.
Si es asi el diente puede ser extraido del alveolo y la
tubercosidad vuelta a su sitio (4), (7), (8}.

Esta zona tiene una rica irrigacién sanguinea y el hueso
alveolar cura ripidamente. El mejor tratamiento es la in-
movilizacidén del fragmento con una férula de 4 a 6 semanas
o puede ser colocada en su sitio y fijada mediante el cie-
rre cuidadoso de los tejidos blandos circundantes (3),{4),

{7y, (15}, (23). (Figura 26).

Quirlrgico

Para la remocidn quirdrgica de la tuberosidad del ma-
xilar fracturado se debe escoger entre anestesia local o
general. La incisidn se lleva desde la tuberosidad hasta
la regién canina por arriba de los cuellos de los dientes
(15).
El colgajo mucoperidstico se levanta de igual manera., El
fragmento se diseca y se remueve cuidadosamente. Si se
observa que el seno estd libre de infeccién los colgajos
se aproximan, se reposicionan y se suturan. Esto puede
ser soportado con una laminilla de acrilico (2), (3), (7),

(8), (10, (151, (34),
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Figura 26 A Figura 26 B
Segmento fracturado, Tuberosidad fracturada por
la extraccidn de un tercer

molar.

Figura 26 C Figura 26 D
Pieza dental con el segmento Cierre de los tejidos blan-

fracturado de la tuberosidad. dos.
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Una antrostomia radical estd indicada cuando existe la
presencia de una infeccidn. El tratamiento postoperatoric in-
cluye antibioterapia, inhalaciones de vapor vasoconstrictores
sistémicos y cuandoc éstos no nos dan el resultado deseade se
pueden prescribir gotas nasales. La higiere oral debe ser man-
tenida con frecuentes enjuagues de agua caliente con sal. Se le
debe advertir al paciente que evite toda accidén que aumente la
presién de aire en boca o nariz como sonarse o estornudar (2),
(3), (7, (8), (10), (15), (34); lo que provocaria el paso de
aire a través de la comunicacidn, ocasionando el establecimiento
de un fistula bucosinusal, asi mismo evitar fumar , inflar glo-

bos, tomar liguidos con popote, etc. (37).
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COMUNICACION A SENO MAXILAR

Las raices de los molares y premolares superiores frecuen-
temente se encuentran en intima relacién con el piso del seno
maxilar (23), y algunas veces sdlo estin separadas de la cavi-
dad del seno por una capa de tejido epitelial (2}, por lo gque
existe la posibilidad de una comunicacidn con el seno maxilar
durante la extraccidén de un molar o premolar supcrior erupcio-

nados y de una pieza posterior retenida (13). (Figura 27).

El estudio de radiografies postoperatorias serd de gran
ayuda en la prevencidn de posibles comunicaciones a seno maxi-
lar (4). En ellas podemos observar la posicidn de las raices

con respecto al piso del seno maxilar {13).,

La comunicacidn a seno maxilar puede presentarse como re-
sultado de:

1) Extraccidn del piso del seno maxilar con el diente durante
la extraccién (por 1lo general), de molares o premolares
superiores (6}.

2) Destruccién del piso del seno maxilar por infeccidn créni-
ca a partir del dpice de los dientes superiores (6), (10).

3 Perforacién de la capa delgada de tejido epitelial del se-

no maxilar por el uso incorrecto de instrumentos quirdr-



Figura 27

Relacida de Piecas permanentes superiores con respjecto
al seno maxilar.
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5)

6)

7)
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gicos (elevadores, curetas), en los casos en gue la separa
cién entra la raiz dental y el seno maxilar estd formada
finicamente por la mucosa sinusal (6).

Hundimiento accidental de un elevador a través del piso
sinusal al intentar extraer una raiz fracturada o un dien-
te retenido (6).

Cuando se intenta extraer una raiz fracturada o retenida
de su posicidn en el alvacic o reborde alveolar y se le
fuerza hacia el seno maxilar (6), (10).

Alveolos mas anchos en proporcidén a su profundidad cuando
por ejemplo ha habido una destruccién del hueso alveolar
por padecimientos parodontales severos o extensidn hacia
abajo del piso antral (10).

Cuando existen molares aislados, el antro a menudo se ex-
tiende hacia el alveolo edéntulo, en tanto que la intensa
carga sobre el diente puede dar lugar a esclerosis del hue

so y dificultar la extraccidn (10).

Cuando tenemos la sospecha de que existe una comunicacidn

a seno maxilar, se deberd pedir al paciente que sople suavemen-~

te mientras al mismo tiempo se tapa la nariz ocluyendo sus nari

nas.

(23).

La entrada del aire al seno produce burbujas o un ruido

Por lo que si al observar el alveolo vemos burbujear la

sangre,esto nos indicard la presencia de una comunicacidn buco-

antral (2), (10), (23), (35).
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Tratamiento

Si una simple perforacidn del piso del seno y de su membra-

na se produce durante la extraccidn de un diente o una raiz, se

deberdn tomar ciertas medidas para evitar la formacidén de una

fistula bucosinusal que nos daria un indeseable resultado post-

operatorio:

n
2)

3)

4)

5)

Cuidadoso debridamiento del area alveolar (4).

Limpieza y alisado del borde cortical lateral con legras
y limas para prevenir trauma tisural y retardo de la cica-
trizacidn (4).

Cierre de los tejicdos blandos del 4&rea quirlirgica hasta
donde sea posible, cuidando de no colocar las suturas a
excesiva tensidn (4), (2).

Se ha observado que en la mayoria cde los casos la comunica-
cién sanard con su codgulo sanguineo normal y es muy dudoso
que los cuerpos extrafios (cementos, gelfoam, etc.), puedan
aportar algiin beneficio en los pocos casos que se aplican
(4), (6).

Se pueden prescribir antibidticos durante cinco dias y go-
tas nasales vasoconstrictoras para preservar al seno de
una infeccidn y para permitir el drenaje acdecuado (6), (8),

(10}, (32).

Se le deberin dar instrucciones postoperatorias al paciente

tales como:



2)
3)
4)
5)
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No toser excesivamente en las prdximas 8 a 10 horas (6),
(32).

No fumar por el mismo periodo de tiempo (6), (32).

Evitar estornudar (6), (32), (34).

No sonarse la nariz (6), (32), (34).

Se prohibe el uso de popotes para tomar liquidos (6). (En
general toda accidn que aumente la presién de aire en la

boca y seno).

Las causas mas comunes de complicaciones en el cierre de

una perforacidn son:

1
2)

3)
1)
5)

Antibioterapia insuficiente.

Excesiva tensidn en el colgajo con aporte sanguineo insu-
ficiente.

Aproximacién inadecuada de los tejidos blandos (mérgenes).
Bordes del colgajo con laceraciones.

No darle instrucciones postoperatorias al paciente.

Fistula Infectada Establecida

Si el paciente no es visto hasta después del accidente,

existird una infeccidn crdnica e inflamacidn del seno, secrecidn

persistente a través de la fistula y proliferacién del tejido

granulomatoso. El revestimiento inflamado del senoc se engrosa

considerablemente y los pdlipos pueden llenar la cavidad. En
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este caso el paciente deberd ser remitido a un cirujano maxilo-
facial, para una cirugia radical cdel seno maxilar conjuntamente

con la plastia de la fistula bajo anestesia general (37).
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FRACTURA DE LA MANDIBULA

Es un accidente posible aunque no frecuente (1}. Este ti-
po de fracturas se producen como consecuencia del empleo exage-
rado de elevadores o la aplicacidén de una fuerza descontrolada
con los férceps (1), (3), (2), (6), (7), (B), (17), (23). Es

mds frecuente en paciente senil (3), (8). (Ver figura 28 A).

La mandibula puede estar debilitada por:
1) Osteoporosis (1), (2}, (17).
2) Atrofia.
3) Osteomielitis.
4) Radioterapia.
5) Osteitis,
6) Displasia fibrosa.
7} Fragilidad ésea.
8) Dientes no erupcionados.
9) Quistes,
10) Hiperparatiroidismo.
1) Tumores. (1), (23, (17).
Este accidente se puede evitar siguiendo los principios
quirfirgicos aceptados para obtener el acceso adecuado, creando
un espacio sin obstdculos para eliminar el diente Yy controlando

la fuerza que se ha de emplear (3), {(8).



Figura 28 A

Mandibula de un paciente senil.
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Cuando la radiografia previa a la extraccidn revela des-
truccidn exagerada del hueso por causas patoldgicas, el odontd-
logo debe estar pre-avisado y planear una técnica que requiera

el minimo de fuerza para realizar la extraccidn del diente (6).

Una fractura gque se produce durante la extraccidon de un
diente va acompafiado por un ruido audible, con una movilidad

anormal en el sitio de la fractura (3), (8). (Ver Figura 28 B).

Tratamiento

1) Si el diente sigue firmemente unido al hueso, se deja a
un lado la extraccidén y se trata al paciente mediante la
inmovilizacidn y alineacidn de los fragmentos &seos con
fijacidn interdentomaxilar de alambre de acero inoxidable
{3), (6}, (8), (18), (23). La fijacidn e inmovilizacidn
debe dejorse 6 semanas aproximadamente (8).
En otros casos puede ser necesario realizar alambrado di-
recto transdseoc en combinacién con la inmovilizacidn. En
estos casos se recomienda consultar a un cirujano maxilo-
facial (7).

2) Si el diente fue luxado y se puede eliminar mediante el
agregado de un minimo de trauma, se le debe extraer antes
de comenzar el tratamiento de la fractura (3), (8).
Se deberd remitir al cirujano maxilofacial para que ins-

tituya el tratamiento adecuado. El odontdlogo de practica
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. Figura 29

Fijacidn temporal mediante un vendaje de Barton.
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general puede poner una fijacidn temporal mediante un ven-
daje o fijacidén interdental mientras que el paciente es

atendido por el cirujano maxilofacial. (Figura 29}.
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LUXACION DI LA ARTICULACION TEMPORMANDIBULAR

La luxacidén del maxilar inferior consiste en la salida del

codndilo del maxilar de su cavidad glenoidea (1), (23).

Se puede producir durante la extraccidn de piezas inferio-
res, en intervenciones largas y laboriosas y por la apertura
excesiva de la boca (como un bostezo}l (1)}, (2}, (17), (32). La

luxacidén puede ser unilateral o bilateral (32).

Cuando este accldente se presenta el paciente es incapaz

de cerrar la boca cuando la luxacidn es bilateral (23).

Este accidente se puede prevenir si se sostiene la mandi-
bula durante la extraccidn con la mano izquierda por debajo de

los angulos (2).

Tratamiento

1) El operador se para enfrente del paciente vy coloca sus de-

dos pulgares intrabucalmente en la linea oblicua externa

lateralmente a los molares inferiores presente y con sus

dedos indices extrabucalmente por debajo del borde inferior



R

Figura .30 A

Colocacidon de los dedos pulgares intrabucalmente en la
linea oblicua externa. Se ejerce presidn hacia abajo
v se desplaza hacia atrds toda la mandibula,




2)

3)

5)
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de la mandibula. Se ejerce presidn hacia abajo sobre los
dientes posteriores y se desplaza hacia atrds toda la man-
dibula (1), (2), (17), 23), {(32). (Figura 30 A, 30 B),

La reduccidn de la luxacién debe realizarse lo mis répido
posible (23).

Si el tratamiento se retrasa, el espasmo muscular puede
hacer imposible la reduccidn. En tales casos es necesario
la administracidén de anestesia general en combinacién con
una droga miorelajante (2), (23}, (32}.

Se debe advertir al paciente que no abra mucho su boca ni
bostece durante varios dias postoperatorios y gque debe co-
locarse un soporte extrabucal (vendaje) gque utilizard hasta
que la sensibilidad de la articulacién afectada ceda (2).

Reposo mandibular, dieta liguida y licuada (37).



3.-ACCIDENTES RELACIONADOS CON LOS TEJIDOS BLANDOS

) 3.1) Desgarramiento de la mucosa gingival.
3.,2) Lesidn a piso de boca, labios y lengua.
3.3) Heridas puntiformes a tejidos blandos.

3.4) Heridas profundas de tejidos blandos.
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DESGARRAMIENTO DE LA MUCOSA GINGIVAL

Los ‘desgarros- de la mucosa gingival se producen al actuar

con brusquedad, sin medida y sin criterio quiriirgico (1), (7),
(8).

Los riesgos se reducen mediante el uso cuidadoso de los
instrumentos y un soporte adecuado de la mano conel fin de limi

tar los movimientos (8),

Durante la extraccidn de una pieza dentaria se puede produ
cir desgarro en la mucosa, si no hemos practicade la sindesmoto
mia (2), (17); también los bocados del fdrceps pueden ser colo-

cados accidentalmente en la encia y lacerarla (2}, {(23).

Tratamiento

1) Estas heridas deben tratarse inmediatamente (3}, (8); 1la
mayoria se trata por sutura primaria {(3), (8), (17).

2)

Las laceraciones y desgarros que se limitan a la mucosa

se dejan que cicatricea por granulacidén y epitelizacidn
(3), 23).
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LESION A PISO DE BOCA, LABIOS Y LENGUA

Durante la extraccién de una pieza dentaria los elevadores
y férceps pueden deslizarse de la estructura dentaria y ser in-
troducidos en los tejidos blandos de labios, lengua y piso de

boca (2), (3).

El labio inferior puede ser comprimido entre los mangos
del férceps y los dientes anteriores si no se tiene suficiente

cuidado (2}, (10).

Prestar atencidén 2 los detalles y utilizacidn de técnicas
quirirgicas que aseguren la aplicacidn correcta de los instru-
mentos y adecuar el apoyo de la mano para limitar los movimien-
tos de los mismos si se llegaran a deslizar del diente, disminu

ye los accidentes (2), (3).

Tratamiento

1) Si existe lesidén de la lengua (&sta es muy vascularizada),
puede presentarse sangrade abundante después de dicha le-
sidn.
Ssta hemorragia puede ser controlada jalando la lengua ha-

cia adelante colocandole unas suturas transfictivas (2).
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HERIDAS PUNTIFORMES DE TEJIDOS BLANDOS

Estas heridas son el resultado de caidas y accidentes mien
tras se tiene un instrumento puntiagudo en la boca (3). Cuando
esto sucede en carrillos, labios o paladar blando se puede pro-

ducir una verdadera perforacidn (3}, (8).

Estas lesiones son mds alarmantes que peligrosos {3}, (3).
Es raro que la herida punzante sangre mucho, dado que el tejido
blando tiende a contrcerse o retraerse una vez que se ha reti-

rado el objeto penetrante (8).

Se haran todos los esfuerzos para prevenir la infeccién
oeliminarla. Estas medidas preventivas incluyen el no apartar-
se de las técnicas de esterilizacidn, cuidados de limpieza de
la herida, hemostasia total y cierre de la herida por granula-

cién (3).

Tratamiento

1} El tratamiento consiste en explorar la herida para asegu-
rarse que no queden cuerpos extraifos, lavarla minuciosamen

te con un antisdptico y dejarla gue cure por granulacidn

(8), (3).
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La proteccidén con antibidticos no es esencial cuando se
trata de heridas superficiales, perc si lo es, cuando son
profundas. Cuando las heridas son producidas por objetos
contaminados que introducen suciedad © restos dentro de
la herida se indicard la proteccidn contra el Clostridium

Tetani (3).
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HERIDAS PROFUNDAS DE TEJIDOS BLANDOS

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

tejidos blandos (3), (8).

En ocasiones la ruptura de vasos importantes provoca hemo-
rragias profusas; esta situacidn es rara afortunadamente, pero
cuande se produce exige una intervencidn rdpida para detener

la hemorragia (3), (3).

Tratamiento

1) Hemostasia: Esto se logra ejerciendo compresidn digital
scbre un pedazo de gasa colocado en la zona sangrante (3},
(8).
Si la hemorragia no cesa con este método se extraerd la
sangre mediante la succidén continua y se suturarin cuida-
dosamente los vasos principales, las zonas hemorrdgicas y
los bordes de la herida (3}, (8).
Una vez conseguida la hemostasis, estas heridas deben ser
suturadas por planos, obliterando las zonas profundas para
eliminar cualquier espacio muerto y aproximando la submu-

cosa para reducir la tensién sobre las suturas de la muco-

sa (3), (8).



4.~ DESPLAZAMIENTO DE RAICES O PIEZAS DENTARIAS

A ESTRUCTURAS ANATOMICAS ADYACENTES

4.1)

4.5}

Raices desplazadas al canal dentario
inferior.

Raices desplazadas a piso de boca.
Raices desplazadas a espacio submaxilar
y sublingual.

Raices o piezas dentarias desplazadas a
senc maxilar.

Raices o piezas dentarias desplazadas a

la fosa infratemporal.
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RAICES DESPLAZADAS AL CANAL DENTARIO INFERIOR

Este tipo de accidente ocurre por lo general, en la zona
del tercer molar (4). En este caso la radiografia preoperato-
ria nos muestra dilaceraciones muy marcadas, en ocasiones para-
lelas a la curvatura del canal alveolar que desciende en el

cuerpo de la mandibula (4).

Si durante el intento de recobrar la raiz se aplica una
fuerza en sentido inferior, posterior o lateral contra la raiz
retenida, ésta puede ser facilmente proyectada hacia el canal

del dentario inferior (4).

Como mencionamos anteriormente este accidente generalmente
ocurre en la zona del tercer molar, aunque también, puede pre-
sentarse en la zona del segundo molar. {(Ver Figura 31). Es ra-
ro que este accidente se presente en la zona del primer molar,
aunque puede presentarse si existe una zona de tejido destruido

por una infeccién periapical preexistente (4).

Tratamiento
La recuperacidn de un apice radicular en el conducto denta-

rio inferior es principalmente un problema de acceso y visidn

(4), (32).
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Figura 31 A

Relacidén del nervio dentario
inferior con los molares
inferiores

Figura 31 C

7
g

e
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Figura 31 B
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Su. recuperacidén es meticulosa y sdlo debe ser intentada por un

cirujano de experiencia (34).

Debe reflejarse un colgajo amplio para proporcionar una
exposicidn adecuada del Adrea. Se extirpa entonces hueso bucal
suficiente para revelar el fondo del alveolo y el defecto en
el hueso apical sobre el conducto. Cuande se ha localizado la
punta de la raiz, debe maniobrarse con mucha delicadeza con un
elevador o con una cureta para no desplazarla mds adentro dcl
conducto y para cvitar el dafio adicional a las estructuras gue

se encuentren dentro del conducto (9),

Si el intento para remover estas raices es hecho por una
porsena que no estd debidamente capacitada, pueden presentarsc
complicaciones operatorias y postoperatorias gque pueden incluir
el riesgo de una hemorragia de la arteria dentaria inferior y
una parestesia temporal o permanente del nervic homdnimo (4},

(34).



- 78 -

RAICES DESPLAZADAS A PISO DE BOCA

En el maxilar inferior la localizacidn mds frecuente de
una punta de raiz desplazada es en el piso de boca, bajo el mis-
culo milohioideo. Este accidente puede ocurrir cuando se ex-
trae un tercer molar y una punta de la raiz perfora el delgado

hueso alveolar lingual y pasa a través de &1 (9),

Tratamiento

Cuando ocurre esto, el odontdlogo debe colocar rapidamente
un dedo bajo el &ngulo del maxilar inferior, en forma medial -
al mismo e intentar manipular la punta para que vuelva al orifi-

cio por el que pasd (9}, (32).

En ocasiones, esto tiene &xito y la punta de la raiz puede
extraerse (9). Si esta técnica no tiene éxito no se debe inten-
tar ningin acto quiriirgico mids y el paciente debe enviarse a

un cirujano maxilofacial (9).
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RALICES DESPLAZADAS AL ESPACIO SUBMAXILAR Y SUBLINGUAL

Durante la extraccidn de molares, debemos proceder con cui-
dado para no desplazar fragmentos radiculares o el molar a tra-
vés de la placa cortical lingual hacia el espacio submaxilar

o sublingual (7).

SegOn su relacidn con el borde milohiodeo se sabe si un
dpice radicular se encuentra en el espacioc submaxilar o sublin-
gual (7).

Si es por encima del borde milohioideo entrar3d al espacio sub-
lingual, si es por debajo, entrard al espacio submaxilar (7).
{(Ver Figura 32 A y 32 B).

Los 3pices radiculares de los primeros molares inferiores habi-
tualmente se encuentran adyacentes al espacio sublingual y en-
trardn a este espacio. Los Apices radiculares de los segundos
molares inferiores pueden encontrarse cerca de cualquiera de los
dos espacios, pero en la mayor parte de los casos se encuentran

adyacentes al espacio submaxilar (7).

Si el diente que se estd extrayendo posee una pulpa infec-
tada, especialmente cuando existe problema periapical, la posi-

bilidad de que el &pice radicular desplazado actie como foco
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Figura 32 A



Figura 32 B

Espacio submaxilar



- 82 -

de infeccién dando como resultado la infeccidn del espacio sub-
maxilar o sublingual es grande (7). La extraccidn del é&pice

es indispensable para la solucidn rapida de la infeccidn (7).

Tratamiento
Para su remocidn deben ser considerados la localizacidn,
accesibilidad, tamado del fragmento radicular, salud del pacien

te, visualizacidn adecuada y succidn (7}, (34), {35},

En general la extraccidn del fragmento radicular en el no-
mento que es desplazade es el mejor método, especialmente si
puede ser recuperado a través de la abertura inicial sin ciru-

gia adicional (7).

Con frecuencia el fragmento puede ser palpado con el dedo
del cirujano colocado en el piso de la boca contra la placa
cortical lingual en la zona de la perforacién y empujado a tra-
vés de la perforacidn original. La cooperacidén del paciente
es muy importante. Un dedo en el piso de la boca es incdmodo
y puede provocar reflejo de vdmito y deglucién excesiva, lo que

dificultaria la recuperacidn del fragmento radicular (7), (34).

Si el fragmento no puede ser extirpado, se cierra la ir-

cisién quiridirgica y se toman radioyrafias apropiadas para loca~
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lizar ei fragmento (7), (35). Debemos informar al paciente
zcerca de esta complicacidn vigilando cuidadosamente después
de la intervencidn buscando las primeras seflales de infeccidn.
¢i no se presentara infeccidn y el paciente sanara satisfacto-
riamente, no deberdn repetirse los intentos de extraer el frag-
mento radicular 97). Sin embargo, si se presentara una infec-
cidén, sera necesario mandar al paciente con un cirujano maxilo-
facial ya que habrd que realizar un tratamiento con antibidti-
cos, incisidén y drenaje y desde luego, la extraccidén del frag-

mento radicular (7), {(35).
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- DESPLAZAMIENTO DE UNA RAIZ A SENO MAXILAR

Las relaciones de vecindad entre el seno maxilar y las rai
ces de los premolares y molares superiores hacen que una raiz,
raices o la pieza completa puedan desplazarse hacia el seno ma-

xilar (4), (8), (13}, (17). (Ver ?iqura 33).

Este accidente suele deberse é negligencia o a la aplica-
cidn de técnicas inadecuadas, aunque es importante destacar que
puede ocurrirle al odontdlogo md3s experimentado y cuidadoso

(8), (13),

por orden de proximidad las raices de los dientes que se
relacionan mds estrechamente con el piso del seno maxilar son:
1) Primer Molar superior (el mids cercano), la raiz palatina
es la que se desplaza mas facilmente (6), (2}, (23}, (35).
(Ver Figura 34).

2) Segundo Molar superior (6), {(35).

3) Segundo Premolar superior (6), (23).
4) Tercer Molar superior (por sus raices cénicas). (6), {23).
5) Primer Premolar superior (muy rara vez). (6}.

6) Caninos (excepcionalmente). (6).
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figure 233
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Relacidén aznatdémica entre las raices de premoleares

rolares superiores con respecto al seno maxilar.

15
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Figura 34

El primer molar superior es el que se relaciona mis estre-
chamente con el piso del seno maxilar.



- 87 -

Este accidente ocurre cuando se ejerce una fuerza incontrg
lada hacia arriba (7), (23), y cuando se trabaja a ciegas en

un alveolo lleno de sangre (6), (7).

Los factores que contribuyen a este accidente incluyen:

1) Piso antral delgado que se extiende hacia abajo y estd en
relacién con las raices superiores (10}.

2) Existencia previa de una infeccidn apical gue favorece el

debilitamiento de las estructuras Sseas (17).

El estudlo radiogridfico de los dientes por extraer es un
medio muy valioso para prevenir este tipo de accidentes ya gque
por medio de las radiografias podemos determinar la posicidn
cde las raices con respecto al pisc del seno maxilar (1), (6},

(13), (16).

La incidencia de esta complicacidén se podria reducir si
se siguen las siguientes medidas de prevencidn:

1) Nunca aplicar el férceps a un diente o raiz superior si
no existe snficiente superficie expuesta, tanto palatina
como bucal para permitir que los bocados se cologuen bajo
visidn édirecta (2).

2) Dejar el tercio apical de la raiz, si &sta se retiene du-

rante la extraccién con fdrceps, a menos que haya una
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indicacidén positiva para retirarla ejemplo: formacidn
quistica, infeccidn apical, granuloma (2), (4).

3) Nunca intentar remover una raiz superior fracturada pasan-
do instrumentos por arriba en el alveclo. 5i estd indica-
da su remocidn se deberd levantar un colgajo mucoperxidsti-
co y retirar suficiente hueso para permitir la colocacidn
de un elevador arriba de la superficie fracturada de la
raiz, para que toda la fuerza aplicada a &sta tienda a re-
tirarla del seno y dirigirla hacia abajo y afuera del seno

maxilar (2).

signos y Sintomas Inmediatos

1) El signo caracteristico de este accidente es que la raiz
o el diente desaparece durante el intento de extraccién
(10}).

2) Epistaxis (10), (18), (23).

3) Al enjuagar la boca, el fluido se va a la nariz (10),(18).

4) Dificultad de aspirar o inflar los carrillos (18).

5) Soplande por la nariz con las narinas tapadas, se puede

notar espuma en la sangre del alveolo (6), (10}, (13).

signos vy _Sintomas posteriores

1) Son los de una sinusitis aguda o-'crdnica con o sin fistula
bucosinusal asociada (10), (18), (23). Rara vez el pacien

te no presenta ningiin tipo de sintomatologia (18).
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Tratamiento

En manos competentes el tratamiento no resulta dificil,
pero es una intervencidén complicada, muy riesgosa en manos
inexpertas y no debeintentarse a menos gque se tengan los cono-
cimientos necesarios; por o que si el odontdlogo no estd fami-
liarizado con esta técnica, deberd consultarse a un cirujano

maxilofacial (7}, (8).

Cuando una raiz, raices o una pieza dentaria penetra en
la cavidad del seno maxilar, el odontdlogo deberd interrumpir
inmediatamente la intervencién y explicar la situacidn en tér-

minos claros y comprensibles (8), (10}, (13), (23).

Para extraer un diente o raiz del seno maxilar, es nece-
sario determinar exactamente su posicién mediante el examen
clinico y radiogrifico (8), (9}, (16). Una buena iluminacién

¥ una buena aspiracién son elementos necesarios (7).

El examen radiogrdfico incluye:
1) Radiografia periapical (10), (16}, (18), (23).
2) Radiografia oclusal (16), (18}, (23).
3) Radiografia lateral de crdneo (16), (18), (23).

4) Radiografia de Waters: que puede revelar también la exis-
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tencia de liquido, infecciones crdnicas, espesor de 1la
membrana mucosa, fractura del reborde orbitario o tumores

del seno maxilar (18).

Recuperacidn de una raiz del seno maxilar

a)

b)

por via alveolar:

Es mala y antiquiriirgica {1}). El error mis comin y dafi-

no es agrandar £l 2lveolot y abrir el antro para recobrar

la raiz (4), (34). El ensanchamiento de 1la perforacién
del piso del seno maxilar puede provocar la instalacidn

de una fistula buco-antral (4), (35). (Ver figura 35}.

vor via sinusal:

1) Trazamos dos incisiones convergentes (mesial y dis-
tal), desde la zona del zurco vestibular al borde li-
bre gingival y hacemos osteotomia de la limina exter-
na comprendida entre esas incisiones, mediante fresa
o escoplo (1), (17).

2) Ampliamos la abertura de la mucosa y mediante cuchari
llas o pinzas largas extraemos la raiz.

3) La boca alveolar la cerramos deslizando hacia abajo
el colgajo vestibular, hasta afrontarlo al reborde
gingival palatino, suturdndolo (17), (1). (Ver figura

36 A, B, C).
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Figura 35

Recuperacién de una rafz del seno maxilar por via

alveolar,

Figura 35 B

No se debe agrandar el alveolo para recuperar la raiz.
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Figura 35 C

Ensanchamiento de la perforacidn del piso del seno.

Figura 35 D

Esto puede provocar la instalacidn de una fistula buco-
sinusal.
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Figura 36

Figura 36 B

Se desliza el colgajo vestibular
hacia el colgajo palatino.

Exposicién quirfirgica
del antro por via si-
nusal, Se trazan 2
incisiones convergen-
tes y se hace osteo-
tomia de 1la 1limina
externa con una fresa.

Figura 36 C

Se sutura.
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Operacidn de Caldwell-Luc { a través de la fosa canina }:

)

3)

4)

6)

7)

Incisién de la mucosa por encima de los 3pices de los
premolares {7}, (17), (8).

Abordaje del seno maxilar por su cara facial, eso es,
una zona comprendida entre el agujero infraorbitario
y los apices de caninos y premolares (8), (17).

Se expone la fosa mediante el levantamiento de un col-
gajo mucoperidstico, en la porcidén superior del fondo
de saco vestibular y abriendo la pared anterior del
antro con una fresa (7).

Limpieza del seno mediante cucharillas, eliminando toda
la mucosa afectada y/o eliminacidén de restos radicula-
res (8), (17).

Irrigacidn con solucidn salina estéril (10).

Pasaje por la ventana nasal de un tubo de goma de gro-
sor suficiente, que a través del meato inferior llegue
a la cavidad sinusal {17), (18).

Algunos autores no son partidarios de dejar drenaje
alguno, por considerar que el seno puede evacuarse
espontineamente y el tubo podria servir de puerta de
entrada a una infeccidn (17}.

Reposicién del colgajo y sutura (10). (Ver Figura

37 A, B, C, D).
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OPERACION DE CALDWELL-LUC
Figura 37 A iy

Incisidén de la mucosa
por encima de los dpi-

494/ ces de los premolares.

Linea de inci-
sion.

Zona de perforacidn.
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Figura 37 C

Se expone la fosa
mediante el levanta-
miento de un colgajo
mucoperiostico y
abriendo la pared
anterior del antro
con una fresa.

nbertura hacia el
seno maxilar

Figura 37 D

Acceso al seno maxilar
mediante la técnica de
Caldwell-Luc.

Nervio
Infraorbital



- 97 -

Indicaciones postoperatorias .

B El paciente deber3 recibir antibioterapia (7), (8), (34).

2) No deberi sonarse la nariz durante varios dias (8), por
lo menos una semana (7).

3) Prescripcidén de gotas nasales vasoconstrictoras para ob-
tener una buena afluencia‘ de fluidos y drenaje del seno
(7}, (34).
Si se siquen estas indicaciones, la herida cicatriza por

orimera intencidén y no se producen fistulas (8).
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RAICES O PIEZAS DENTALES DESPLAZADAS AL

ESPACIO INFRATEMPORAL

El espacio infratemporal yace directamente por detrds vy
arriba de la tuberosidad del maxilar superior (32}, (34).
Dentro de este espacio existen estructuras importantes neuro-
vasculares {32), plexo pterigoideo y venas (34). (Ver figura

(38 Ay 38 B). .

El desplazamiento de un tercer molar en su totalidad o
restos radiculares de terceros molares superiores, es una com-

alicacidn seria (9).

La delgadez del hueso en la parte posterior de la tubero-
sidad del maxilar, permite que una pieza dental o resto ra-
dicular se desaloje hacia atrds en vez de hacerlo en direccidn
pucal (9), por lo que hay que tener cuidado en la elevacidn
de terceros molares, o restos radiculares de terceros molares
v en la extraccidn de molares supernumerarios para no despla-

zarlos hacia atras (32).

No se debe de trabajar 2 cliegas en esta drea y mantener
contacto siempre con el diente o la raiz del diente mediante

una buena visidén o mediante la palpacidn (34).
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Fiqura 38 B

pPared interna de la fosa infratemporal. La mandibula ha
sido extirpada. El arco cigomidtico se representa como si
fuera transparente. Sus bordes estdn indicados por lineas
interrumpidas.
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Tratamiento

Cuando ocurre el desplazamiento de un tercerlmolar o res-
tos radiculares de un tercer nolar superior hacia el espacio
infratemporal es muy dificil extraerlo.
5i ocurriera esta complicacién el odontdlogo no debe intentar
2xtraer el diente o resto radicular, sino que debe hacer in-
nediatamente lo necesario para ‘enviar al paciente a un ciruja-

no maxilofacial (9).



5.~ LESION DE LOS PAQUETES VASCULONERVIOSOS

5.1

5.1.1
5.1.2
5.2

5.2.1
5.2.2
5.3

5.3.1
5.3.2
5.4

5.4.1
5.4.2

Lesidn

al Paguete Vasculonervioso del Dentario

Inferior.

Lesién
Lesidn
Lesifn
Lesidn
Lesidn
Lesidn
Lesidn
Lesidn
Lesidn
Lesidn

Lesidn

al Nervio Dentario Inferior.

a los vasos Dentarios Inferiores.

al Paguete Vasculonervioso Mentoniano.
al Nervio Mentoniana.

a Vasos Mentonianos.

al Paquete Vasculonervioso del Lingual.
al Nervio Lingual.

a Vasos Milohioideos.

al Paquete Vasculonervioso Palatino.

al Nervio Palatino.

a Vasos Nasopalatinos.
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LESION DE LOS PAQUETES VASCULONERVIOSOS

Las intervenciones quiriirgicas en boca pueden lesionar los
paquetes vasculonerviosos de la cavidad oral (8). El trauma-
ismo de los paquetes vasculonerviosos puede consistir en la
seccidén, aplastamiento o desgarro de los mismos, gquedando como
secuelas neuralgias, neuritis, anestesias y hemorragias en el

territorio correspondiente (1), (17), (18).

Las lesiones a los paquetes vasculonerviosos pueden pre-

venirse por medio de estudios radiogrdficos preoperatorios(18).



- 103 -

LESION AL PAQUETE VASCULONERVIOSO

DEL DENTARIO INFERIOR

Anatomia del nervio dentario inferior:

El nervio dentario inferior es una rama principal de la
tercera divisidn del nervio trigémino. Se separa del tronco de
la divisidén maxilar inferior 5 a 10 mm. después de su emergencia
de la cavidad del crineo a través del agujero oval y pasa hacia
la fosa ionfratemporal. El nervio sigue en curso hacia abajo
v hacia afuera y penetra al maxilar inferior en la superficie
interna de la rama ascendente del maxilar inferior. El1 nervio
dentario inferior se aloja dentro del conducto dentario inferior

{7). (Ver figura 39).

Lesidén al Nervio Dentario Inferior :

La lesidn al nervio dentarior inferior se puede producir
en las extracciones de terceros molares especialmente en la de
terceros molares retenidos (1), (7), (18), eliminacidén de rai-
ces ubicadas en profundidad y que se apoyan sobre el nervio
(3), (7), extirpacidén de quistes y/o tumores (7), por el empleo
wndiscriminado de curetas o uso ciego de elevadores que pueden

.esionar al nervio (3), (17), (23).

El dafo al dentarioc inferior puede ser evitado o minimizado
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Figura 39

Nervio dentario inferior.
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solamente por medio de radiografias precperatorias de diagndsti
20 y una diseccidn cuidadosa (2), (7), (B},
Juando exista la posibilidad de lesionar el nervio es necesario

axplicar esto al paciente antes de la cirugia (3), (7).

Las lesiones directas al nervio dentario inferior son cau-
sadas por un 8pice radicular desplazado o por un fragmento &seo
nroyectado hasta el conducto dentario inferior (7), que compri-
me el nervio; dando como resultado una parestesia o adormeci-

miento de la mitad del labio inferior y la barba (1), {23).

En la mayor parte de los casos el nervio se regenera y los
usintomas desaparecen en un lapso variable que oscila entre 6
semanas y un afo (8), (23). Si la alteracidn persiste mids tiem
po deberd hacerse un examen cuidadosc el cual puede mostrar
el desplazamiento de las paredes dseas del surco mandibular que

comprimen al nervio en su trayecto (8), (3).

Tratamiento

En estos casos la eliminacidn del hueso y la descompresidn
del nervio levantando un colgajo mucoperibstico, favoreceran
su regeneracidn y el entorno de la sensibilidad normal (3),(7),

8y, (23).
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En algunos casos el fragmento penetra al conducto y no pue
de ser retirado ficilmente, por lo que puede ser necesario qui-
tar el techo del conducto para localizarlo y retirarlo.

Este procedimiento puede Ser frustrante para el odontdlogo de
prictica general sin la experiencia y el equipo necesario para
realizarlo, por lo que deberd-evitar estos casos y remitirlo

a un cirujano maxilofacial para su tratamiento (7).

Lesidn a los Vasos Dentarios Inferiores:

La zona del tercer molar inferior, es donde los vasos den-
tarios inferiores tienen mayor probabilidad de ser daiiados du-
rante una cirugla ( Ver figura 40}.

51 el conducto dentario inferior se encuentra en yuxtaposicidn
con la zona de la cirugia que se intenta realizar, debe infor-
riarse al paciente y obtener su consentimiento a este particular
peligro quiriirgico.

gi durante la cirugia se lesionan los vasos dentarios inferio-
res, la hemorragia no va a poner en peligro la vida del pacien-

te, si se trata en forma adecuada (35).

Tratamiento
1) Se controla la hemorragia limpiando el exceso de sangre
por aspiracidn y se empaqueta celulosa oxidada.

2} Se inyecta la zona y se vuelve a inyectar el drea del agu-
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jero del dentario inferior con vasoconstrictores en solu-
cidn de anestesia local.

Despuds se debe colocar una gasa embebida en solucidén sali-
na sobre la zona y mantenerse en su sitio durante 10 minu-
tos.

Si a la reinspeccidén recurriera la hemorragia, se puede
preferir empaquetar una esponja de gelatina, gqgue contenga
trombina sobre la celulosa oxidada, suturar el mucoperios-
tio por encima, colocar un apdsito intraoral durante 3 ho-
ras y dar al paciente otra cita para la continuacidn del
tratamiento quirdrgico a los 7 dia.

Si en una visita ulterior, la hemorragia se presentara nue-
vamente o si hubiera brotes recurrentes intermitentes de
hemorragia, se puede estar frente a un vaso parcialmente
seccionado y las inserciones remanentes que presenta impi-
den su retraccidn y contraccibn. En este caso deberd remi-

tirse a un cirujano maxilofacial (35),
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LESION. AL PAQUETE VASCULONERVIOSO MENTONIANC

Anatomia al nervio mentoniano:

El nervio mentoniano es una de las ramas terminales del
1ervio dentario inferior. Surge en la reqidn de premolares in-
feriores, se dirige hacia atrds y hacia arriba y emerge del ma-
«ilar inferior hacia los tejidos blandos através del cgujero
nentoniano, Una vez dentro de los tejidos blandos, el nervio
mentoniano termina en numerosas ramas, proporcionande inverva-
=idén sensorial a la piel del menton, labio inferior y mucosa

2ntre labio inferior y borde alveolar ( Ver Figura 41 ).

esidén al nervio mentoniano:

El nervio mentoniano se puede lesionar cuando se realizan
axtracciones inferiores, sobre todo de las raices o épices (1),
(2), {17); cuando se usan instrumentos en forma poco prudente
en la regidén del fordmen mentoniano {3), (8); o por el disefic
inapropiado de un colgajo en esa zona (3), (7), (8).

Para prevenir este accidente, cuandc se necesiten colgajos de
tejidos blandos a nivel de premolares inferiores, se har&n de
zal manera que el nervio mentonianc quede incluido en el colga-
jo (3}, (8). Aunque este procedimiento trauﬁ\atiza al nervio
y da por resultado una pérdida residual de lavsensaci()n, esto
es transitorio y la sensacidn normal volverd en poco tiempo

{3).



Figura 41

Paquete Mentoniano
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Iratamiento

1) En caso de que el nervioc mentoniano se lesione en forma
accidental, ya sea cortado o desgarrado, deberd veolver a
colocarse el colgajo mucoperidstice y suturarse en forma
normal, La posibilidad de que vuelva la sensacién normal

es remota (3), (7).

Lesién a vasos mentonianos:

Los vasos mentonianos emergen del agujero mentoniano, es-
z4n ubicados a 10 o 12 mm. por encima del borde inferior de la
mandibula. En caso que cxista la posibilidad de encontrar el
haz neurovascular, hay que tener cuidado para impedir su sec-
cionamiento, debido a la posibilidad de una parestesia o anes-
zesia del labio inferior como lo mencionamos anteriormente (Ver

Figura 42).

Pratamiento

El problema de la hemorragia se maneja ficilmente con apd-
sitos a presién, para evitar pinzar filamentos de nervios sen-
soriales de los labios, con el uso de pinzas hemostdticas, o
si el vaso ha side seccionado a nivel del agujero mentoniano,
se empaguetardn esponjas de gelatina o celulosa oxidada en &1

(35).



Figura 42

Arteria Mentoniana
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LESION AL PAQUETE VASCULONERVIOSC DEL LINGUAL

Anatomia del nervio lingual:

El nervio lingual se separa del nervio dentario inferior
% © 10 mm. por debajo de la base del cridneo y desciende hacia
abajo y hacia afuera, Pasa por.delante y hacia adentro del ner-
vio dentario inferior y se anastomosa con la cuerda del timpano
ligeramente abajo del borde inferior del misculo pterigoideo
lateral. A nivel del borde posterior del misculo milohioideo,
el nervio se dirige hacia adelante y se desplaza por la superfi-
cie superior e interna del misculo milohoideo hasta alcanzar
a superficie posterior de la glandula sublingual. En este
punto, se dirige hacia dentro pasando por abajo del conducto
de la glandula submaxilar y penetra en la superficie inferior
de la lengua. Al pasar este nervio por arriba de la porcidn
posterior del miisculo milohioideo se encuentra muy cerca de la
superficie dentro de la mucosa lingual en la zona del 2% y 3er.

molar inferior (7). {(Ver Figura 43}.

Lesidén al nervio lingual:
El nervio lingual puede ser dafiado:

t) Por una extraccidn traumdtica de un molar inferior en el
cual los tejidos blandos linguales son atrapados con el £or

ceps (2) muy abajo del cuello de la corona.
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2) Durante la cirugia de un tercer molar inferior {3), (8).
3). En una cirugia intrabucal para eliminar cdlculos de la glap
dula submaxilar (3).

4) Utilizacidn de un colgajo de tejido blando lingual (3).

Tratamiento

1} 8i el nervio lingqual es daﬁédo, el Ginico tratamiento practi
co es volver a establecer los planos tisulares normales y
aproximar los mirgenes de la herida (7).

2) El nervio lingual se regenera en casos de traumatismés, pe-
ro las posibilidades son muy escasas si la seccidn ha sido

completa a menos que se consiga suturar sus cabos (3), (8).

Lesibén a Vasos Milohioideos:

1) Puede producirse una hemorragia a partir de los vasos milo-
hioideos en la zona inferior que va del primer molar hasta
el tercero.

2) Puede ser consecuencia del levantamiento del colgajo, o la
fractura del hueso alveolar interno, particularmente en las

regiones del segundo y tercer molar.

Tratamiento
1) El control por medio de presidn por pinzas hemostidticas ge-
neralmente es efectivo y debe mantenerse durante 10 minutos

por lo menos.
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Como los vasos estdn unidos al conducto dseo, las ligaduras
son practicamente imposibles de realizar y puede ser nece-
saria la cauterizacidn electroquirfirgica.

Si se emplea una modalidad destructiva tal como la electro-
cirugia o la crioterapia, debe ser precisa para evitar da-
far el nervio lingual que gsté ubicado inmediatamente hacia
adentro de esta zona.

La hemorragia secundaria de los vasos milohioideos podria
producir un hematoma disecante en los espacios sublingual
y submaxilar. Las extensiones posteriores de los hematomas
en el espacio faringeo lateral, podrian llevar a una serie
de problemas, por lo tanto, el tratamiento de la hemorragia

primaria es de fundamental importancia (35}.
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LESION AL PAQUETE VASCULONERVIOSO NASOPALATINO

esidén al nervio Nasopalatino.

No tiene consecuencias y no hay disminucidn residual de la
sensibilidad. La eliminacién de dientes de retencidn palatina
o de guistes del conducto incisivo requieren la seccién del ner

vio mencionado.

Los pacientes rara vez se quejan de pédrdida de sensacidn

en la zona de intervencidén (3), (8). {Ver Figura 44).

Lesién a los vasos Palatinos.

Los vasos palatinos que ocupan el conducto hecho por sur-
cos opuestos en los huesos maxilar superior y palatinos, pueden
producir hemorragias complicadas durante la cirugia ortogniti-
ca.

Tuede producirse hemorragia de la arteria palatina anterior du-
rante el levantamiento de colgajos mucoperidsticos del paladar
y su control puede ser dificil de lograr debido a la mala visi-

kilidad (35).

Tratamiento
1) El control de la arteria palatina anterior con hemorragia

puede dirigirse hacia el pinzamiento, seguido por la liga-~
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Figura 44
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dura o la coagulacidén con técnicas eléctricas.

2) Si no puede aislarse un vaso sangrante definido, puede re-
currise al uso de presidn y suturas profundas o en masa.

3) El pasaje de sangre arterial puede ser desde el paladar ha-
cia la nariz, viceversa o ambas cosas.

4) Si estos vasos son seccionados al levantar el colgajo pala-
tino, un trozo de esponja de gelatina puede colocarse en
conducto, para minimizar la formacidn del hematoma posto-

peratorio (35}).

Los vasos nasopalatinos rara vez contribuyen a hemorragias

complicadas (32), (35).



ACCIDENTES POSTOPERATORIO§

)
2)
3)
4)
5}

6)
7)
8)

Alveolitis,
Dolor postoperatorio,
Edemnma,
Enfisema.
Infeccidén a) Osteomielitis
b) Celulitis Infecciosa
Hemorragia.
Hematomas.

Trismus.
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ALVEOLITIS

Definicidn
La alveolitis es una osteitis localizada (2), autolimitada

jue se puede presentar después de una extraccidn dentaria (12).

Sinonimia
A la alveolitis se le conoce también como:
1) Alveolitis sicca dolorosa (12), (34).
2) Alveolitis séptica (12).
3) Alveolo seco {12}, (4), (7)), (8), (23), {35).
1) Alveolo doloroso (12), (4), (23},
5) Alveolo necrosado o necrdtico (12), (4), (6), (7), (8).
5} Alveolalgia localizada (12), (6).
7) Cavidad seca (12}.
8) Osteitis alveolar {12}, (7),(8),(19),(2),(34).
9) Degeneracidn del coigulo sanguineo (12).
10) Osteomielitis local (12), (4), (6}, (7}, (19).

11) Sindrome osteomielitico post-extraccidn (12), (6), (23).

12} Osteitis postoperatoria (19).
13) Alveolalgia postavulsiva (19), (34).
*4) Alveolitis fibrinolitica (34).
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Ztiologia
Su etiologia es desconocida (2), (4), (19), (20}, (34).
Existe una serie de condiciones locales y generales predispo-

nentes (12}, (2}, (10), (19), {23).

I Causas locales:
Las causas locales predisponentes se pueden dividir en fi-
sicas, mecdnicas, quimicas y bioldgicas.
a) Fisicas
1) Trauma quiriirgico: Por el uso excesiva o impropio de
instrumentos o la prelongacidn excesiva del periode
operatorio (19), (12}, (2), (4), (6), (20), (23), (3),
(), (7).
b) Mecdnicas
1) Ausencia del codgulo sanguineo: Excesivos enjuagues o
irrigacidn del alveolo durante o inmediatamente después
de la extraccidn pueden afectar adversamente el desarro
1lo coagular (19}, (12), (32), (4), (10}, (23).
¢) Quimicas
1) Una excesiva vasoconstriccidn: El uso de agentes vaso-
constrictores a concentraciones elevadas durante largos
puede conducir a una ausencia o malformacidn del codgu-
lo. Algunos autores consideran que concentraciones de
epinefrina superiores a 1:100,000 deben ser considera-

das peligrosas (19),(12),12},432),(4),(10),(20),(23).
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d)  Bioldgicas

1) Infeccibn intradsea preexistente: Invasidn del codgu-
lo por microorganismos procedentes de infeccicnes esta-
blecidas con anterioridad en estructuras circundantes
a zonas operatorias (19), (32), (4), (6}, (10), (18),
(200, {23), (1), (2).

2) Introduccidn bacterial durante la operacidn: Esto puede
ser evitado mediante las medidas de esterilizacidn (19)
(18), (1), (17).

3) Cuerpos extrahos: Fragmentos de raices, hueso, material
de restauracidn, gasas etc., que pueden producir en ca-
so de caer al alveolo una reaccidn inflamatoria provo-
cando un retraso en la cicatrizacidn de la herida (19},
(23), (17).

4) Esclerosis oOsea: La existencia de una l&mina Osea en
las paredes alveolares ha sido considerada por la mayo-
ria de los clinicos como un importante factor en el de-
sarrollo de un alveolo seco. La densidad Osea conduce

a un empobrecimiento de irrigacidn del drea (19), (10).

Il Causas_generales

Estadp general debilitado (12), (32, por una enfermedad
Vsistémica o por trastornos metabdlicos varies (18}, (1) ejem-
plo:

a) Padecimientos cardiacos (19).
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b) -Padecimientos sanguineos {19).

c). Trastornos metabdlicos (19).

d) Trastornos teratoldgicos (19).

e) Pacientes que han sido sometidos a radioterapia bucal
(10) que actia disminuyendo las defensas del organis-
mo y dejindolo mds apto para sufrir toda clase de enfer

medades (19).

Caracteristicas Clinicas

1)

1)

4)

5)

6)

Alveolo en donde el codgulo sanguineo se ha desorganizado
y licuado y las paredes Oseas estin a la vista del clinico
(12), (19), (2), (7), {(8), 17y, (20), (32), (34), (37).
El alveolo vacio es de color café rojizo oscuro, grisiceo
o verdoso, frecuentemente existen detritus alimenticios
dentro de &1 (12), (19}, (1), (10), (17), (18), (23).

Olor fétido (halitesis) (12}, (19), (1), (20), (23), (34).
Puede o no existir tumefaccidn local acompafiada de linfoade
nitis regional (12}, (19), (1}, (23); y en algunos casos
una mids o menos marcada limitacidn de movimientos (trismus)
(19},

Cuando se retiran los restos alimenticios, el hueso muerto
puede ser palpado como una &rea rugosa o aspera con el ex-
plorador (10), (23}).

El principal sintoma es el dolor localizado en el alveolo
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e irradiado o referido a ramas trigeminales que no cede a
la administracidn de analgésicos (12}, (1), (2}, (4}, (7),
(8), {(19), (23), (31), (32).

Es frecuente encontrar el orificio de la herida parcialmen-
te cerrado debido a la contraccidn de las fibras circulares
(19}, o por granulaciones crecientes gue se invaginan en
las orillas de la herida (16).

La alveolitis tiene una duracidn de 7 a 14 dias, tiempo en

que si es tratada adecuadamente el alveolo se llena de tejido

de granulacidn y cura (12).

tedidas Preventivas

Minimo trauma quirdrgico (12}, (19).

Reposicién de colgajos quiriirgicos (19}).

Utilizacidn preoperatoria de agentes antibidticos profilidc-
ticos administrados local o generalmente en caso de existir

una infeccidén dentaria {19}, (30).

4} Limpieza cuidadosa de la herida (12).

5) Reducir actividad fisica al minimo por 24 horas después de
la extraccidn (12).

6) No realizar ningln tipo de enjuagues (12).

7) Dieta blanda o liguida (12},

Tratamiento

El tratamiento es paliativo y sintomdtico. Lo mds impor-
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zante es calmar o eliminar el dolor.
Casi todos los autores coinciden en que el tratamiento se
hase en:
1) Lavar cuidadosamente el alveolo con suero fisioldgico (19).
2) Secar con cuidado el alveolo con gasas estériles (19).
3} Colocar un apdsito sedante_ y antiséptico (19) {Ver Figura
45 A, B, C ).
Los tres propdsitos principales de la medicacidn introduci-
da en el alveolo son:
a) Conseguir una cubierta protectora y sedativa sobre el hueso
denudado (19).
b) Prevencidn de empaguetamiento de particulas extrafias en la
herida (19).
¢} Combatir el crecimiento y reproduccidén bacteriana (19).
Una de las mezclas que mayor aceptacién tiene hoy en dia,
¢s el dxido de zinc y eugenol, dando excelentes resultados (12}
El apdsito se cambia tantas veces como sea necesario. En
ceneral hasta que el dolor desaparezca y las paredes del alveo-
lo estén cubiertas por tejido de granulacién (12).
El intervalo entre el cambio de un apdsito a otro, depen-
¢erd de qué tanto tiempo el apdsito alivia o controla el dolor
del paciente (23). Algunos autores sugieren cambiar el apdsito

cada 12 horas, otros a las 24 y 48 horas (12).



Figura 45 C
ccidn del medxcamento.
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Incidencia
En cuanto al orden de frecuencia en lineas generales es el
siguiente:
1) Tercer molar inferior (19).
2) Primer molar inferior (19}.
1) Segundo molar y premolares .inferioces (19).

4) Premolares superiores (19).
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DOLOR - POSTOPERATORIO

Una cierta intensidad de dolor y de molestia es de esperar

después de un procedimiento guirdrgico en la cavidad oral.

[l odontdlogo deberd sequir de cerca el curso del postoperato-

rio en el siguiente orden: (4}.°

“)

Prescripcidn de una medicacidn adecuada de acuerdo con la

intensidad del dolor,

Capacidad para pronosticar con alguna certeza el curso del

postoperatorio.

Preparacidn para enfrentarse con las complicaciones (4},

El dolor postoperatorio se exacerba generalmente en las

primeras 24 horas después de la intervencidn al cabo de las

cuales va disminuyendo en los prdximos dias (4).

2)
3)

Podemos dividir al dolor en tres tipos:

Dolor
Dolor

Dolor

Dolor

Es el

continuo.
retardado.

retardado con hinchazdn.

continuo:

dolor que continfia por un periodo mayor de 24 horas,
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localizado en la zona intervenida y sin disminucidn de intensi-

dad.

El paciente suele localizarlo en la zona afectada en la

cual se han efectuado las extracciones. Generalmente si lleva-

mos a cabo la investigacidén sobre esa Aarea, encontraremos la

causa que los produce (4},

Tratamiento

a)

b)

2)

Con la zona bien anestesiada se deben retirar las suturas,

reclinar el colgajo bucalmente y proceder a la remocidn

del codgulo (4},

Una de las siguientes causas puede ser el agente determi-

nante:

- Una tabla bucal fracturada o astillada.

- Un cuerpo extrano, como la mezcla de material o una
pequefia porcidn del instrumento usado.

- Tabla lingual fracturada.

- Hueso interseptal fracturado (4).

La remocidén del agente determinante, un conveniente alisa-

miento del alveolo y cierre de los tejidos resuelve el pro

blema (4).

Dolor retardado:

El paciente da dgeneralmente una descripcidn tan clasica

éel dolor, debido a una alveolitis, que el diagndstico se sos-

pecha antes de que el enfermo sea examinado (4}.
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Carvacteristicas c¢linicas:

a) El dolor retardado es constante.

b) No pulsatil.

<} La @istribucién del mismo alcanza el lado de la cara afec-
tado, extendiéndose a lo largo de la zona interesada, la

regién tempormandibular e igualments la zona temporal (4).

Tratamiento

a) Se instituye el tratamiento para alveolitis, el cual fue

tratado en el capitulo anterior.

i) Dolor retardado con hinchazon:

- - N . . PR

Es comun observarlo después de la remocidn quirirgicn e
un tercer molar inferior retenido, variando su aparicidn entre

los 13 dias y las 3 semanas despuds de la cirugia (4),

£l paciente se presenta comunmente con una hinchazdn a ni-
vel del pliegue mucobucal y a veces interesando el espacic mase-

tero {4).

Caracteristicas clinicas:
a} Dolor de naturaleza suave.

) Suele acompaniarse de halitosis y mal gusto.
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) Generalmente si se presiona el adrea hinchada puede obte-

nerse un exudado purulento (4).

Tratamiento

a) Después de una adecuada anestesia se incide la mucosa, re-
trayendo el colgajo mucoperidstico para tener una amplia
exposicidbn. Por lo generél un trozo de hueso puede ser
removido en esa zona {4).

b) Por supuesto un buen debridamiento del campo quirlirgico
al tiempo de la intervencidn podra prevenir tal inconve-

niente (4).

Esta situacidn no estd restringida a la regidn del tercer

~molar (4).

Debemos recordar que pequeiios fragmentos de hueso despren-
didos pueden ser olvidados en los alveolos, causar dolor y una

respuesta inflamatoria (4).
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EDEMA

Definicidn

£l edema puede definirse como.la presencia de cantidades

grandes de liquidos dentro de las células o en los espacios in-

ersticiales (7).

Etiologia
Las causas mas comunes re)ac;onadas
después de una cirugia bucal son:
*) Trauma (9}, (23).
1) Infeccidn (23).
kB Alergia (23).
El reconocimiento de la etilogia del

para instituir el tratamiento (23).

con el edema facial

edema. es importantes

Generalmente llega a su mixima intensidad a las 36 o 48

horas (7), {35), y despuds disminuye paulatinamente (35}, (9).

Caracteristicas clinicas:

Se manifiesta como:

1) Una hinchazdn eritematosa que varia de blanda a dura (7).

z} aunque los tejidos no duelan, el paciente puede quejarse

de una zona sensible con sensacidn de

latido (7).

El paciente puede presentar un cuadro febril (9), con leu-
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cocitosis, neutrofilia, aumento de la frecuencia respira-
toria y del pulso, pero esto no indica necesariamente la

presencia de infeccidén (7}, (9). (Ver Figura 46).

Tratamiento

1)

2}

3}

4)

Se deberi aplicar hielo o compresas frias en el sitio de
la cirugia inmediatamente después de ésta y durante las
primeras 24 horas para minimizar el edema y el malestar
{35), (23).

Se aplicardn compresas calientes en el sitio quirdrgico,
durante las siguientes 72 horas después de la cirugia.

Se deber3 prescribir antibioterapia cuando el edema sea
asociado con infeccidn (23). Si existe fluctuacidn, la
pus debe ser eliminada antes de comenzar la antibioterapia
(2) (9).

Si la inflamacidn involucra los tejidos submaxilares vy
sublinguales, el paciente deberd ser tratado en un hospital
que tenga facilidades en cirugia bucal (2).

Se deben sugerir antihistaminicos cuando el edema sea cau-
sado por una alergia; por la liberacién de histamina de

las células en una condicidn alérgica (23).



Figqura 46

EDEMA
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ENFISEMA

Definicidn

Es una tumefaccidn causada por aire en los intersticios

del tejido conjuntio (6).

Caracteristicas clinicas:

1)

A la palpacidn es tipica la sensacidén de crepitacidn o
“"crujido" que lo distingue de la hinchazdn producida por

el edema (6}.

Ltiologia

)

Puede producirse con el uso de un atomizador a aire compri
mido para la irrigacidn de heridas, particularmente en la
zona retromolar. Si se aplica suficiente presidn, es
posible forzar aire y materiales sépticos a través de los
planos aponeurdticos hacia el interior de los espacios

quiriirgicos (32).

Es m&s seguro emplear una jeringa activada a mano cuando

se irrigan las heridas, ya que no es posible gque se produzca

un enfisema bajo estas circunstancias. Del mismo modo, €s im-

portante evitar el uso de cualguier pieza de mano accionada por
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aire, que tenga una salida de aire comprimido dentro de la cavi

dad bucal, si existe una herida de los tejidos blandos (32).

Las piezas de mano y contrdngulos convencionales, activa-
dos por aire, con elementos de refrigeracidén, con aire o rocio
de aire y agua son totalmente "insatisfactorias como piezas de

mano quirirgicas y pueden ser sumamente peligrosas (32).

Tratamiento

") Explicar al paciente el problema.

2) Administracidn de antibidticos para evitar presencia de
infeccidén por la introduccidn de aire contaminado.

) Aplicacidn de calor.
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INFECCION

La infeccidén es una complicacibn temida por el odontdlogo

va gue puede progresar provocando graves problemas (7).

La observacidn postoperatoria de los pacientes es muy im-
portante cuando existe la posibilidad de una infeccidn (7).
Generalmente puede existir un edema asociado a los procedimien-
tos quirlirgicos que llega a su miximo durante las 24 horas si-
guientes a la operacidn y debe empezar a disminuir a las 48 ho-
ras siguientes. Si un paciente continfla teniendo inflamacidn,
dolor, aumento de la temperatura y trismo después de 48 horas,
debe ser examinado cuidadosamente para buscar signos de proceso
wnfecciose (9). Se deberdn tomar radiografias para tener la

seguridad de que no existen cuerpos extrafos {(9).

La extensidn de la infeccidn, su ubicacidn en los tejidos
y la posibilidad de extensidn afectardn el plan de tratamiento

y el manejo total del paciente (5).

A la infeccidn postoperatoria la podemos dividir en dos:
1} Celulitis.

2} Osteomielitis.
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Celulitis:

Es una infeccidn de los tejidos blandos (23}, (35).

5ignos y Sintomas:

1) Tumor (23}.

2) Dolor (23),

3) Temperatura elevada (7), (23).

1) Enrojecimiento de la zona (23).

5} Toxemia (7).

3] Malestar general (7).

1) Leucocitosis {7).

i) En su fase inicial no existe la formacidn de pus ni el ron
pimiento de los tejidos (23).

) La celulitis masiva generalmente supura por la descomposi-
cidén de tejido por las toxinas patdgenas (23).

10} El material purulento puede localizarse y salir esponté-
neamente ya sea por via interna (hacia la cavidad oral)

o por via externa (7).

Tratamiento

1)  Administracidn de antibidticos.

2) Medidas de apoyo como descanso, nutricidén adecuada e hidra
tacidn.
Zstas medidas pueden dar como resultado la resolucidon del

problema sin la formacidn de pus (7).
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Sin embargo cuando el problema no se resuelve, se debera

proceder a:

1)

4)

v

Tratamiento térmico.- Por medio de fomentos hiimedos calien-
tes externos cuando el proceso infeccioso tienda a locali-
zarse hacia afuera o aplicacién de calor en forma de co-
luroeios salinos calientes .cuando la probabilidad de loca-
lizacifn sea hacia la cavidad oral (5).

Si no hubiera localizacidn no se intentara la incisidn (5).
Incisién y Drenaje.- La evacuacidn quirQrgica de la pus
en el momento oportuno es el tratamiento de eleccidn para
la celulitis (7).

Se prepara la piel, se colocan campos quiriirgicos en forma
aseptica y se hace una incisidn en la porcidn inferior de
la zona fluctuante a través de la epidermis o de la mucosa,
después con unas pinzas hemostiticas se penetra en la zona,
al alcanzar el punto donde se encuentra la pus se abren
los bocados, para dejar expedito el camino a la salida de
la pus o se puede colocar un tubo para drenaje de latex
hasta el fondo de la herida, se sutura y se cubre la heri-
da con un apdsito (7), (5), (35).

El tubo deberd ser removido a las 48 horas (35).

Osteomielitis:

La osteomielitis es una infeccidn dsea producida generalmen

te por organismos mixtos, siendo el mds frecuente el estafiloco

co dorado (7).
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Ocurre con mayor frecuencia en el maxilar inferior (9),
118), (32). Afecta al hueso esponjoso, la médula dsea, la cor-

tical y el periostio en sus fases aguda y crdnica (7).

Generalmente entra por una herida o una solucidén de conti-
nuidad a través de la capa cortical (pared del alveolo), permi-
tiendo asi que la infeccidén se introduzca en la porcidn central

18).

En la actualidad la osteomielitis se ve raramente debido
al uso de antibidticos al primer signo de secuela séptica post-

operatoria (18), (23).

Signos y Sintonas:

1) Dolor profundo, persistente (7}, (9), (13), (32).

) Ocasionalmente se acompafia por parestesia intermitente del
labio (7), (18), (32}).

k] Bdema de los tejidos blandos que recubren la zona acompafa
do de una periostosis (18), (32).

4) Elevacidn de la temperatura (18}, (32).

5) La osteomielitis puede persistir hasta que la infeccidn
irrumpa a través del hueso cortical e invada a los tejidos
blandos manifestada por induracidén seguida por la forma-

cibén de absceso (32).
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6) En la radiografia aparece una zona radioliicida que a menu-
do se describe como de apariencia agusanada (32).

7) En el tipo invasivo no localizado, todos los dientes de
la zona pueden volverse mdviles o sensibles y puede obser-
varse pus en torno a sus cuellos y en los espacios inter-
proximales (7}, (32}, (18)..

Tratamiento

1) Antibioterapia efectiva (7), (18}, (23), (32).

2) El tratamiento general consiste en descanso en cama y ad-
ministracién de una dieta alta e proteinas y calorias (7).

3) Drenaje del material purulento cuando se forma pus a pesar

5)

de la antibioterapia {18), (32).

Esperar un periodo de tiempo de terapéutica sostenida du-
rante la cual la zona drenada se mantiene abierta por me-
dio de apdsitos continudndose la antibioterapia (18),(32).
Extraccidén del secuestro.- Este deberd estar claramente

delineado en la radiografia (18), (23).

El esquema del tratamiento puede interrumpirse en cualquie-

ra de las cuatro fases si se produce la cicatrizacidn normal

132).
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HEMORRAGTA

La definicidn mds simple de hemorragia es la salida de san-

(re de los vasos sanguineos (7). Este fendmeno es provocado ca-

da vez que se extrae un diente (7). (Ver Figura 47}.

El mecanismo de coagulacidn consta de tres componentes

principales que son:

1)

Hemostasis

a)

b)

Existe una contraccidn vascular de magnitud variahle
segiin el tamafo y la indole del vaso lesionado, que
no sdlo tiende a retardar y a restringir la salida de
sangre, sino que también establece una turbulencia por
la cual las plaquetas forman un tapdn plaguetario (8).
Se forma un tapdn plaquetario gue impide o restringe
la salida de sangre adicional del vaso desgarrado (8).

{(Ver Figura 48).

Coagulacidn

a)

Primera fase.- Las plaquetas de la sangre circulante
se rompen liberando ciertos factores, los cuales en
presencia del plasma, componente de la tromboplastina

(factor de Christmas) y los factores I al IV forman

tromboplastina (29), (8).
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Figura 47

RRE
\ —

HEMORRAGTA



Figura 48

Tiempo de sangria desde el
%\ momento de seccionar un va-

) so sanguingg hasta ...

el momento en gue la hemorra-
gia se detiene como resultado
de la retraccidn y contraccidn

Taponamiento con plaguetas -
Fibrina del vaso.
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Lticlogia

b}

c)

d)
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Segunda fase.- La tromboplastina se combina con la
protombina en el plasma y en presencia del calcio y
de los factores V al XII forman trombina (29), (8).
Tercera fase.- La trombina en presencia de la anti-
trombina y el fibrindgeno forman fibrina, la cual es
la matriz del coidgulo, sanguinec (29), (8).

Retraccidn del codgulo de fibrina (8).

Lisis del codgulo

a)

Cuarta fase.- Ocurre la lisis de la fibrina por la
fibrinolisis (también llamada plasmina), para disolver

el coadgulo sanguineo (29), (8).

Las causas de sangrado excesivo después de extracciones den

tarias se pueden dividir en dos:

1)

Locales

a}l

b}
c}
a)

e}

Lesidén o seccidn de vasos o arterias de cualquier tama
no (1), (6), (1 7).

Granulomas {1), (9}.

Lesiones gingivales {1), (17).

Desgarramiento de los tejidos blandos (1), (17}).
Esquirlas o cuerpos extrafios que permanecen dentro de

la herida (1), (17}, (32).
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f) Mirgenes &seos filosos (7).

g) Infecciones, ya que se acompafia de un proceso inflama-
torio que aumenta la vascularizacidén de la zona afecta
da (8), (7), (9},

h) Tumores: Estdn irrigados por gran cantidad de vasos
que no existen en condiciones normales (3).

i) Traumatismos recientes a nivel de la zona operatoria
en la que los tejidos presentan grandes 3reas de equi-
mosis o hematomas que pueden dar origen a una pérdida
de sangre importantes (8).

3) Hemangiomas Cavernosos o Centrales (8), (32}, (9).

k) Aneurismas arteriovenosos o sinusoidales (8), (32},
(9).

1) Osteitis (1), (17).

m) Desplazamiento del codgulo por uso de enjuagues vio-
lentos (9).

n) Evidencia radiogrifica de canales nutrientes amplios
en hueso interdentario (9).

Generales

a) Discracias Sanguineas,

- Hemofilia (A,B,C} (8}, (17}, (7).
-~ Seudohemofilia (8).
- Telangiectasia (8).

- Pilirpura Trombocitopénica (8), (17), (7).



b)
3]
a)
e}
£)

ql
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- Leucopenia (8).

- Trombocitopenias (8), (17).

- Cualquier coagulopatia o defecto vascular (8).
- Enfermedad de Von Willebrand (7).

Pacientes hipertensos (8), (9).

Drogas anticoagulantes (8}, (9}, (7).

Salicilatos (8).

Afecciones hepdticas (7), (21}.

enfermedades del sistema biliar (21).

Trastornos en la absorcidn de la vitamina K (7).

Clasificacidén de la Hemorragia

La clasificacidén de la hemorragia estd basada en tres crite

rios:

a) Tiempo en que ocurre (7).

b) Naturaleza de los vasos afectados (7).

c) Deficiencia de los factores de coagulacidn implicados (esta

filtima no serd objeto de discusidn en esta tesis).

a) Tiempe en gue ocurre

1)

Hemorragia Primaria.- Se presenta en el momento de la
cirugia (7), (5) y se atribuye al corte de los vasos
sanguineos (7), (34). También puede aparecer en dreas

crénicamente inflamadas (4).
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2)

3}
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Hemorragia Intermedia.- Se refiere al sangracdo que se
presenta 24 horas después de la cirugia (7),(34),(4),
(6), (9), (23).

Hemorragia Secundaria.- Es la que se presenta en cual-
guier momento después de que el paciente ha abandonado

el consultorio dental (7}, (4), (6), (9}, (23), (34),

Naturaleza de los vasos_sanguineos

1)

2)

3}

4)

5)

Hemorragia Arterial.- Zs de sangre de color rojo bri-
llante e impulsada hacia la herida a presidn (7),{18),
(32), (34).

Hemorragia Capilar.- Es de color rojo claro, pero ema-
na lentamente de la herica (7), (18), (32).

Hemorragia Venosa.- s de coleor rojo obscuro o azulosa
también emana lentamente de la herida (7), con un flu-
jo uniforme (18), (32), (34).

Hemorragia intravascular.- Causa un pequeilo porcentaje
del sangrado postoperatorio, pero cuando se presenta
se plantean serios problemas, uno de los cuales, el
choque, que puede poner en peligro la vida (7).
Hemorragia Extravascular.- El motivo estid relacionado
directamente con la naturaleza y localizacidn de 1la
herida, la presencia de infeccidn y trauma quirirgice

(7).
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Evaluacién del Paciente

Es la parte m3s significante Yy esencial de la prevencidn

v son aquellas medidas tomadas antes de la cirugia gque abarcan:

1)

Historia del paciente y evaluacidén fisica

a)

b)

c)

d)

e)

f)

g}

Experiencia de sangrados anteriores o resultade de
extracciones y cirugias previas (8}, (10), (29).
Duracidn del sangrado.(10).

Tratamiento de episodios hemorrigicos previos, si re-
cibid transfusiones de sangre o estuvo hospitalizado
(10).

Si estd tomando o ha tomado anteriormente algiin medica
mento como salicilatos, anticoagulantes, hormonas,
preparados de hierro para anemias etc.(8), (10), (29).
Historia familiar: Es esencial conocer si alguno de
los miembros de la familia del paciente es propenso
a sangrados excesivos, asi como también es importante
conocer el sexo de los parientes afectados (8}, (10).
Una historia gque nos revele leucemia, hemofilia, dis-
cracias sanguineas o algiin otro padecimiento, incluyen
do una interconsulta con el médico tratante {(29),(23),
(8).

La apreciacidén fisica es un factor importante. Se
deberd observar:

- Piel (29}.

- Aparicidn de petequias (8), (29).
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-~ Color de los cjos (8}, (29).
- Color de la encia (8), (29).
- Labios (8),(29).
- Unas (8), (29).
Esto nos puede revelar alguna enfermedad del higado,

leucemia, anemia, etc. (29).

Radiografias Preoperatorias

Es esencial la toma de radiografias preoperatorias antes

del procedimiento quirfirgico. Las radiografias nos revelan:

a) Venas aberrantes (8), (29},

b) Arterias nutricias demasiado largas en el Area de la
cirugia (29), (8).

c) Lesiones Vasculares ---- Hemangiomas Cavernosos (8).

---~ Aneurismas (8).

Anilisis de Laboratorio

a) Tiempo de sangrado (1 - 3 min.) (29), (22).

b) Tiempo de coagulacidén (Lee White 8 - 15 min.), (29},
(22).
c) Tiempo de protombina {Quick method 12 - 15 seg.);

{(Ware Owren 18 - 23 seg.), (29}, (22).

d) Tiempo parcial de tromboplastina {25 - 30 seg.), {29).

e) Tiempo de trombina (2%9).
£) Cuenta plaguetaria (29).
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Control de la hemorragia

1)

La hemorragia se puede controlar por tres métodos:

Mecdnicos.

Locales o tdpicos.

Generales o sistémicos (29).

Métodos mecdnicos:

a)

b}

c)

d)

Presibén.- Colocando una gasa en la herida y pidiendo
al paciente que la muerda.

Férulas.- La férula creari presibn sobre el Area san-
grante y estabilizard los tejidos (29), (8).

Cera para huesc.- (cera de abejas y acido salicilico}.
En pequefias cantidades para ocluir los conductos dseos
que alojan a vasos sanguineos (29), (8), (32}, (7),
(34).

Taponamiento del alveolo mediante una esponja o gasa

(8), (29).

Métodos Locales (agentes tdpicos):

a)

b}

Epinefrina.- En una concentracidén de 1:1000 aplicado
localmente en una gasa o en una inyeccidn local al
1:50,000. La aplicacidn tdpica de 1:1000 puede ocasio-
nar efectos tdxicos (29), (8), (7), (6), (32).

Trombina (liguida y en polvo).- Agente precipitador
del cdagulo de fibrina, si existe fibrindgeno en el
plasma (29), (8), (7), (6), (32).



c)

d)

e)

g)

h}
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Acido tinico.- En una bolsa similar a la del té&, ayuda
a precipitar las proteinas y causar la formacidn del
codgulo. Se aplica mordiendo el saquito (seco o apenas
hiémedo) durante 5 minutos, repitiendo la operacidn
hasta tres veces (29), (8), (7), (32}.

Gelfoam.~ Esponja a base de gelatina que se absorbe
de 4 a 6 semanas, Actia rombiendo las plaquetas y esta
bleciendo una trama de fibrina sobre la cual se forma
el coadgulo (29), (8}, (7), (23), (32), (34).

Oxycel (celulosa oxidada).- Libera A&cido de celulosa
gue tiene gran afinidad con la hemoglobina induciendo
la formacidén de un codgulo artificial. Su acidez inhi-
be la epitelizacidn (29), (8), (32).

Hielo.- Aplicacidn tdpica con intervalos de 5 minutos
durante las primeras 24 horas. Algunas pruebas han de-
mostrado que esto es totalmente ineficaz (29), (8).
Surgicel (celulosa oxidada regenerada}.- Sus derivados
dcidos no inhiben la epitelizacidn por lo gue se puede
usar en superficies recubiertas de epitelio (29), (8),
(32).

Solucidén de Monsell.- De sulfato férrico, puede ser
usada tdpicamente para precipitar las proteinas (29),

(32).
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Veneno de Vibora de Rusell.- Preparado de tromboplasti
na aplicado en el alveolo o tdpicamente sobre el area

de sangrado para la formacifn del codgulo (29).

Métodos generales (agentes sistémicos):

a)

b)

c)

d)

e}

£)

q)

Transfusidn sanguinea (29}, (8), (7).

Plasma.~- Restablece el volumen circulante de sangre
y carece de efecto directo sobre el mecanismo de coa-
gulacidén (29}, (8), (7).

Expansores del plasma.- Se emplean para restablecer
el volumen circulante de la sangre y carecen de efecto
directo sobre el mecanismo de coagulacidn (29), (8).
Fibrindgeno.- Se utiliza en tratamiento relacionado
a las enfermedades con deficiencia de éste (29), (8).
Vitamina K.- Promueve la formacién de protombina en
el higado. Por via oral da resultado 24 horas después,
por via intravenosa da resultado 6 horas después (29),
(8}, (7).

Vitamina C.- Usada para mantener la integridad capilar
(29), (8).

Estrdégenos.- Por ejemplo el Premarin usado en mujeres
para controlar la hemorragia capilar o mecdnica. Care-
cen de efecto en hemorragias por deficiencias de fac-

tores de la coagulacidn (29), {8), (7).
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“ratamiento de la hemorragia postoperatoria:

1)

4}
)

6)
7}

8)

Si el sangrado ocurre cuando el paciente ha abandonado el
consultorio, se debe instruir a éste para que limpie cual-
quier codgulo que se encuentre fuera del alvenlo, que se
cologue una gasa sobre el sitio de la hemorragia presio-
nandola firmemente y vaya al consultorio del odontélogo
responsable para la evaluacidn y el tratamiento indicado
(32), (35).

El odontblogo debe preparar al paciente, se le ponen cam-
pos quirdrgicos como para una intervencidn de cirugia bu-
cal (4), (32).

Se limpia la zona con una punta de aspirador y gasas {32),
para que quede libre de sangre y codgulos sueltos (4),(5),
17y, 18y, (23), (33).

Se debe contar con una buena iluminacidn (32), (5), (34).

Se prepara la cavidad oral y se administra un anestésico
local (32), (4), ya sea por infiltracién o por blogueo
(5), (17), (23), (33), {34).

Se obticne una radiografia de la zona (32).

Si estd indicado se administra un sedante simple por via
intravenosa o un tranquilizante menor por via endovenosa
{32).

Si el nivel fisico general est3d debilitado por deshidrata-
cién y un estado de ayuno, se administrard una infusidn

intravenosa de Dextrousa al 5% en aqua (32),.



a)

b)

c)

a)

10} se

en
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evallla el origen de la hemorragia (24):

De existir, deben eliminarse cuerpos extrafios, pdlipes
hueso fracturado etc. (32), (22), (33).

Si la hemorragia proviene del fondo o de las paredes
alveolares cohibimos la hemorragia mediante el tapona-
miento con espuma de gelatina o preparados similares,
oxycel, etc. (32), (34}, {17).

Si la hemorragia proviene de los tejidos blandos, ésta
se puede eliminar mediante la electrocoagulacidn o con
sutura cuidadosa de los desgarros mucosos (17), (32),
(4), (1),

Si la hemorragia proviene del hueso, puede estar indi-
cado el aplastamiento del hueso y el uso de pequeiias
cantidades de cera para hueso.

sutura el mucoperiostio y se coloca una gasa a presién

la zona. Se mantiene en observacidn al paciente por 30

minutos para asegurarnos de que la hemorragia ha sido con-

trolada. Si &sta ha sido controlada se instruye al pacien-

te

para que mantenga la gasa firmemente por dos horas (34)

(35}, (4).

Instrucciones postoperatorias:

Se

le deben dar instrucciones postoperatorias al paciente,

la cuales incluyen:
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1) No enjuagarse la boca ni beber liguidos calientes durante
las 48 horas siguientes a la operacidn (9).

2) Dieta blanda de 43 a 72 horas cdespués de la operacidn (9).

3) Deberd de abstenerse de hablar, comer y salivar durante

dos a tres horas después de la operacidn (32).

El manejo de pacientes con hemorragias bucales resulta muy
delicado ya que muchas veces pueden llegar a presentar signos

de Shock Hipovolémico (18).

Shock. -
Las manifestaciones clinicas del shock pueden variar gran-
demente pero incluyen:
1) Hipotensidn (34}, (18).
2) Aumento de la respiracién (34), (23).
3) Conciencia limitada (34).
4) Ufias y labios ciandticos (34).
5) Sudor frio {34}, (18), (32), (23).
6) Palidez en la piel (18).
7) Sed (34), (18).
8) Incapacidad para comunicarse y desasosiego (34).

9) Pulso rdpido y débil (34), (18), (32}, (23).

Los factores etioldgicos del shock causan una disminucién
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de la presidn arterial y de los fluidos sistémicos sanguineos,
disminucidn en la nutricidn de los tejidos. El resultado es una
disminucidn en el retorno venosc al corazdn y por lo tanto una

disminucidn en la funcidn o gasto cardiaco.

Este tipo de shock es reversible si se instituye tratamien
~o rapidamente para restaurar el volumen de sangre intravenosa.
Si no se hace asi se pone en movimiento una reaccidn de altera-
ciones fisioldgicas, cardiacas y vasculares en cadena. Enton-

ces el shock se hace irreversible y sobreviene la muerte (13).

“ratamiento del Shock

i} Poner al paclente en posicidn supina (34), (32), con las
piernas elevadas y el cuerpo horizontal. (Ver figura 49).

2) Remover, prevenir o controlar los factores causantes (34).

3} Registrar y continuamente tomar la presidn arterial y el
pulso, esto es posible si contamos con una asistente (34},
(32). (Ver fiqura 50}.

4) Establecer y mantener las vias aéreas perneables (34),
(32).

5) Proveer la oxigenacidn adecuada (34).

6) Mantener la circulacidn por medio de la administracién
de fluldos vasopresores (34).

7) Mantener al paciente confortablemente caliente a la tempe-

ratura del cuarto o ligeramente por encima de ella (34).
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Figura 49

= o

Esta posicidn es

abdominal empuje el diafragma e interfiera con la respiracién,
también puede verse la circulacidn dentro de la cabeza y el
cuello por un efecto de acumulacidn sanguinea.

incorrecta ya que permite que el contenido

Posicidn correcta. Con la cabeza,
zontales,

cuello y se mejora la respiracidn,

c e el corazdn y el tronco hori-
habra una circulacidon mas efectiva en la cabeza y el
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Figura 50

Se deberd tomar continuamente la presidén arterial y el

pulso si hay posibilidad de hacerlo.
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Se recomienda llevar al paciente a un hospital donde se
instituya la terapia necesaria (23), ya gue la mayoria de 1los
consultorios dentales no estidn equipados para tratar este shock

por pérdida de sangre (23).
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HEMATOMAS

Definicidn

Consiste en la difusidn de la sangre, siguiendo planos mus-
culares, o a favor de la menor resistencia que le oponen a su
paso los tejidos vecinos del lugar donde se ha practicado una

operacién bucal (1).
Etiologia
El1 hematoma se produce a menudo por el pinchazo de los va-

sos sanguineos por la aguja al inyectar liquido anestésico (6).

Caracteristicas Clinicas

El hematoma se caracteriza por:

1} Aumento de velumen a nivel del sitio operado y un cambio
de color de la piel vecina (1).

b) Este cambio de color sigue de la descomposicidn de la hemo-
globina y las variaciones de la transformacidn sanguinea
(1}).

c) El hematoma toma primeramente un color rojo vinoso, que
se hace mds tarde violeta, amarillo violeta y amarillo (10}

d) El cambio de color de la piel dura varios dias y termina
generalmente por desaparecer al octavo o noveno dia (1),

{(17). (Ver figura 51}.
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El hematoma mds dramitico es el que se desarrolla ripida-
mente y gue en pocos minutos produce una tumefaccidén llamativa
en la mejilla, éste es el resultado del desgarro de arteria den
~aria postero superior o de su rama externa (la gingival), por
la aguja de la anestesia al tratar de llegar con el liquido al

nervio dentario postero superior (6}.

El hematoma carece de circulacidén hasta que se organiza,
por lo que puede albergar bacterias y propiciar el desarrollo
de alguna infeccidn (7) y provocar:

a) Dolor local (1},
3)  Rubor (1).
) Fiebre intensa (1).
d) Reaccién ganglionar (1).
Estos signos y sintomas tienen duracidén de una semana apro-

ximadamente (1}).

Tratamiento

1) Reposo (6},

2) Aplicacidén de hielo durante las primeras 24 horas, segui-
das de aplicaciones de calor (1), (6).

3) Si el hematoma llega a infectarse se deberd abrir quiriir-

gicamente el foco con bisturi, electrocauterio, o separan-



1)

5)
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do los labios de la herida operatoria, por entre los cua-
les emergerid la pus, un pedzo de tubo Pen-Rose mantendrd
permeable la via del drenaje (1), (7).

En caso de que el hematoma llegara a infectarse se adninis
trard antibioterapia (1).

Si el hematoma es el resultado de una hemorragia arterial
debajo del colgajo mucoperidstico, serd necesario locali-
zar la arteria y ligarla, si es la apdfisis alveolar hay
que comprimir el hueso hacia la luz del vaso o taponarlo

con cera en su interior (6}).
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TRISMUS

Definicidn

Se puede definir como la imposibilidad para abrir la boca
{2}, debido a la contractura de los misculos elevadores de la

mandibula (17),

Ztiologis
El trismus puede ser causado por:
1) Edema postoperatorio (2).
2) Formacidn de hematoma (2), (7).
3) Trauma intenso durante la exodoncia (7), (17},-(9).
i) Inyeccidn de anestesia local {7).
5) Infeccidn (7}, (17).

65) Lesidn cde las fibras musculares al bostezar (7).

Caracteristicas Clinicas

Esta situacidn se presenta:
1) En forma de una contraccidn a manera ce calambre que impi-
de abrir la boca y con frecuencia dura varias semanas (7).
2) La palpacidn intrabucal de la zona retrocigomdtica provoca
una reaccidn dolorosa (7).

3) El movimiento del maxilar puede ser muy doloroso (7).



Tratamiento

Las instrucciones del tratamiento deberdn incluir:

a}l

En casos leves:

Aplicacidén de calor intrabucal por medio de enjuagues

con solucidén salina {calientes}), (2}, ayudado com un plan

de ejercicios continuos (7).

va:

a)

b)

c)

da)

e)

Si

2) En el trismus muscular se recomienda la fisioterapia acti-

Esta puede ser llevada a cabo masticando parafina o
un trozo de caucho, evitando la goma de mascar, gue
es demasiado blanda (7),

Se le debe indicar al paciente que haga ejercicio con
un aparato que utilice traccidn eldstica o presidn di-
gital para abrir la boca 40 & 50 veces hasta el punto
de sentirse molesto. Estos ejercicios deberdn de ser
repetidos varias veces al dia (7).

Drogas analgésicas (7).

Aplicacidn de calor y ralajantes del mlisculo esgueld-
tico pueden ser {tiles (7).

Si el trismo es causado por una infeccidn se requerird

la administracidn de antibidticos (2).

estos métodos no son adecuados puede Ser necesario

abrir los maxilares forzosamente bajo anestesia general para

impedir una anquilosis de la articulacidn tempormandibular (7).
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CONCLUSIONES

El tema tratado en esta tesis fue el de "Accidentes Trans-
operatorios y Postoperatorios en extracciones dentarias Yy
su tratamiento"., Pudimos observar que existen diversos acciden-
tes y que &stos se pueden presentar en cualquier momento por
lo que el odontdlogo de prictica general debe de estar prepara-

do para enfrentarse a ellos.

Antes de realizar cualquier procedimiento quiriirgicoe
por sencillo que &ste sea, el odontdlogo deberi de estar seguro
que tiene los conccimientos anatdmicos necesarios, dominio
de las técnicas quirOrgicas a emplear y el instrumental vy
equipo quirlirgico necesario.

Si el odontdélogo no se siente lo suficientemente capacita-
do para llevar a cabo el procedimiento quiriirgico, deberd
remitir al paciente a un profesional con mayor experiencia
en el caso.

Existen algunos accidentes cuyo tratamiento no los puede
instituir el odontdlogo de prictica general, pero es obligacidn
de éste dar un tratamiento temporal mientras que el paciente
es visto por un cirujano maxilofacial para que instituya el
tratamiento definitivo.

El odontdlogo siempre deberid conocer sus limitacioﬁes

para evitar producir lesiones o complicaciones que puedan
causar problemas serios a &l y al paciente.
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